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OBIECTIVE DE INVATARE MODULI

NOTA IMPORTANTA

OBIECTIVE DE INVATARE

Cititorii The Essential Flexible Bronchoscopist © nu ar trebui sa il considere un test.

Pentru a profita cat mai mult posibil de informatiile continute aici, fiecare raspuns ar trebui
sa fie citit indiferent de rdaspunsul tdu la intrebare. Puteti gasi cazuri in care o intrebare are mai mult
de un raspuns ,corect”. Acest lucru nu ar trebui sa fie privit ca o capcana, ci mai degrabd ca o
modalitate de a va ajuta sa reflectati asupra unei anumite probleme. Estimati un timp alocat de
aproximativ 2 ore neintrerupte pentru completarea setului de 30 de intrebéri-raspunsuri.

Cand va simtiti pregatit, puteti alege sa incepeti testul. Aceste 10 intrebari cu raspunsuri
multiple cuprind elemente specifice ale obiectivelor de invitare pentru fiecare modul. Intrebrile se
refera la informatii gasite in paragrafele de raspuns sau figurile din modul. Este de asteptat sa
obtineti un scor de 100% la acest post-test inainte de a avansa la urmatorul modul. Chiar si daca
numai unul din raspunsurile Dvs. este incorect, trebuie sd reluati testul de la inceput. Puteti
imprima rezultatele obtinute la test prin folosirea butonului si functiei ,print screen” de pe
tastatura.

La incheierea acestui modul , cursantul trebuie sa fie capabil sa:
Enunte 3 personalitati importante din istoria bronhoscopiei.

Descrie evaluarea ideala pre-bronhoscopie a pacientului.
Enunte cel putin patru situatii in care bronhoscopia flexibild are valoare limitata.

- w D=

Descrie cel putin 3 scenarii ale unei cai aeriene dificile si sd rezolve aceste dificultati in mod
specific.

Defineasca flexia, extensia si rotatia bronhoscopului flexibil.

Identifice anatomia cailor aeriene superioare.

Compare anestezicele de tip ester cu cele de tip amida.

Descrie cel putin trei efecte ale bronhoscopiei flexibile asupra hemodinamicii cardiovasculare.

o »® NN

Enunte numele formelor normale si anormale ale traheei.
10. Defineascé termenii ” Rezolutie” si ” Expunere la radiatii”.
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Intrebarea I.1: Primul bronhoscop flexibil din lume a aparut in:
A. Freiberg, Germania

B. Copenhaga, Danemarca
C. Philadelphia, SUA (Pennsylvania)

Raspuns: B

Shigeto Ikeda, din Tokyo, Japonia, a introdus primul bronhoscop flexibil cu fibra optica in
anul 1966, cu ocazia celui de-al IX-lea Congres International de Boli Toracice, care a avut loc la
Copenhaga. Freiberg este un oras important pentru istoria bronhoscopiei, fiind orasul lui Gustav
Killian (1860 - 1921), adesea numit parintele bronhoscopiei. Chevalier Jackson, laringolog nord
american din Philadelphia a produs, in anul 1904, un bronhoscop rigid cu un varf de iluminare
distal.

Intrebarea I.2: Bronhoscopia flexibili cu fibra optica se bazeazi pe principiul ¢ lumina poate

fi transmisa prin fibre de sticla. Autorii acestei descoperiri sunt:

A. Baird si Hansell
B. Heel si O’Brien.
C. Hopkins si Kapany

Raspuns: A

In 1927-1930, Baird (Marea Britanie) si Hansell (Statele Unite), au propus utilizarea
proprietatilor optice ale fibrelor de sticld. Heel (Olanda) si O'Brien (Statele Unite) au dezvoltat
izolarea fibrelor de sticla folosind o tehnica pentru a izola si imbraca fiecare fibra de sticla optica,
astfel incat lumina poate fi transmisa prin fibre, chiar dacd acestea au fost rasucite si indoite.
Hopkins si Kapany (ambii din Marea Britanie) au dezvoltat fascicolul de fibre optice si sunt creditati
cu introducerea cuvantului ,fibroscop” in lumea medicala.
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Intrebarea 1.3: In timpul unei consultatii bronhoscopice, se procedeaza la:

>

Analizarea solicitarii de bronhoscopie si justificarea indicatiei

&

Analiza istoricului, examenului medical si a radiografiilor pacientului

C. Formularea unui plan pre-bronhoscopic relativ la toate procedurile bronhoscopice si
non-bronhoscopice necesare pentru maximizarea randamentului de diagnostic sau a succesului
terapeutic

D. Discutarea chestiunilor legate de confortul si siguranta pacientului si a consimtdmaéntului
informat

E. Toate cele de mai sus

Raspuns: E

Bronhoscopia este o procedura minim invaziva, cu toate acestea, o procedurd invaziva. Fiecare indicatie
pentru bronhoscopie trebuie sa fie justificatd, de asemenea, intotdeauna ar trebui luate in considerare si
celelalte mijloace alternative (invazive si neinvazive) pentru diagnostic sau tratament. Bronhoscopia poate
fi o procedura foarte costisitoare. Utilizarea instrumentelor accesorii, prelucrarea produselor, spitalizarea si
consecintele posibilelor complicatii legate de procedura cresc si mai mult costul. Daca este posibil, totul ar
trebui sa se faca astfel incat randamentul de diagnostic sa fie maxim, iar diagnosticul obtinut dintr-o
singura procedura (nerepetatd). De exemplu, in cazul in care inspectia bronhoscopica nu dezvaluie nici o
anomalie a cailor respiratorii, bronhoscopistul ar trebui si fie gata pentru a efectua prelevarea probelor
transbronsice. In acest caz, randamentul poate fi marit daci se utilizeazi orientarea imagistic3, iar rata
diagnosticd ar creste cu siguranta daca analiza citopatologicd s-ar realiza la fata locului, in sala de
bronhoscopie. Consimtamantul informat este justificat din punct de vedere etic, deoarece pacientii ,,au
dreptul de a fi informati", devenind obligatoriu intr-un numar tot mai mare de tari.

Intrebarea 1.4: Toate acestea sunt proceduri de rutina anterioare efectudrii bronhoscopiei flexibile,

cu exceptia:

Radiografie toracica

Numarul de trombocite

Examen medical cu atentie sporita pe examinarea inimii si plamanilor
Istoricul alergiilor, antecedente si evenimente adverse legate de procedura

moOO®p

Analiza factorilor de risc potentiali
Raspuns: B

Sondajele efectuate de citre American College of Chest Physicians si American Association for
Bronchology arata ca numadrul testelor de laborator obtinute in mod obisnuit inainte de efectuarea
bronhoscopiei sunt in scidere. Bronhoscopia flexibild este o investigatie foarte sigurd. In absenta
factorilor de risc, complicatiile hemoragice sunt rare. Nu pentru toti pacientii este necesar numarul
trombocitelor. De fapt, la pacientii cu trombocitopenie severa, bronhoscopia flexibila cu lavaj
bronhoalveolar s-a dovedit sigura chiar si atunci cdnd abordul a fost pe cale nazala. Tot mai des, expertii
sustin cd numarul de trombocite s fie obtinut numai in cazul pacientilor cu sangerare sau tulburare de
coagulare in prezent, sau in istoric, cdrora le este necesara biopsia endobronsica sau transbronsica.
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Intrebarea 1.5: Potrivit recomandirilor American Thoracic Society, care dintre urmitoarele

situatii constituie o contraindicatie absolutd pentru bronhoscopia flexibila:

Pacient cu astm instabil sau stare de rau astmatic

Pacient cu hipoxemie refractara sau oxigenare inadecvata pe timpul procedurii
Angina recentd sau instabild sau infarct miocardic recent

Hipercarpnie severa si volum expirator fortat in o secunda semnificativ redus

Moo W

Obstructia venei cave superioare
RASPUNS : B

Este mai intelept sd se améane sau sd se anuleze investigatia in cazul in care pacientii au
hipoxemie severd. Bronhoscopia in sine poate produce o scidere a saturatiei de oxigen. In plus,
oricare complicatie legatd de procedurd poate fi cauza de hipoxemie. Este adevarat cd, uneori, ,,un
bronhoscopist trebuie sa fie norocos", dar dacéd aceea nu este ziua lui norocoasa? Riscurile legate de
procedurd, inclusiv posibilitatea necesitatii intubarii si ventilatiei mecanice ar trebui sa fie explicate
atent pacientilor critici si familiilor lor. Intotdeauna, inaintea acestei investigatii, ar trebui pusi
intrebarea ,rezultatele acestei proceduri ar modifica managementul cazului'? In cazul in care
raspunsul este ,,nu", este mai intelept sa se améne procedura. Bronhoscopia a fost doveditd, in mod
constant, o investigatie extrem de sigura. Pacientul are incredere in judecata medicului, existind
intotdeauna un ,contract” intre pirti. Intrebirile neadecvate despre boali sau o atitudine
necorespunzatoare, de tip ,macho”, ,,pot face asta", nu isi gasesc locul, atat din punct de vedere etic,
cat si moral. Acum, dupa acest scurt comentariu editorial, inapoi la intrebare ... American Thoracic
Society a enumerat doar patru contraindicatii pentru bronhoscopie. Acestea sunt absenta
consimtdmantului informat, lipsa de experientd a bronhoscopistului, facilitati inadecvate si
incapacitatea de a asigura o oxigenare adecvata in timpul procedurii. Hipoxemia prelungita
survenita in timpul procedurii poate duce la aritmii cardiace, infarct miocardic, modificiri ale
statusului mental si/sau insuficienta respiratorie. De fapt, unii experti sugereaza ca hipoxemia
refractard, hipertensiunea arteriald sau intracraniand reprezintd contraindicatii relative ale
bronhoscopiei. Orice eveniment legat de procedurd, cum ar fi hemoragia sau hipoxemia post-lavaj
pot agrava sau prelungi episodul hipoxemic. Manualele de bronhoscopie sustin faptul cd aceasta
investigatie este mai putin sigura la pacientii cu angina recent instalata sau instabila, hipercapnie,
obstructie de vena cava superioara sau astm instabil, precum si la pacienti cu uremie, hipertensiune
pulmonara sau varstnici. Dovezile privind acest ,,risc crescut” sunt controversate.
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Intrebarea 1.6 Initial bronhoscopul flexibil era proiectat pentru a fi manuit ca in figura de mai
jos. Un motiv a fost faptul ca:

A. Operatorul trebuie intotdeauna sa stea in spatele pacientului; prin urmare, este cel mai bine
ca segmentul de control sd fie tinut cu mana stanga

B. Dr. Ikeda, proiectantul initial al bronhoscopului flexibil, era stangaci

C. Operatorul trebuie intotdeauna sa stea in dreapta pacientului; prin urmare, este cel mai bine
ca segmentul de control sd fie tinut in mana stanga, in asa fel incat mana dreapta a
bronhoscopistului sa fie cat mai aproape de pacient

D. Operatorul trebuie intotdeauna sa stea in stanga pacientului; prin urmare, este cel mai bine
ca segmentul de control si fie tinut in mana stanga, in asa fel incat mana dreapta a
bronhoscopistului sa fie cat mai aproape de pacient

Raspuns: B

Initiatorul fibrobronhoscopiei a fost stangaci! In realitate nu conteaza pozitia operatorului in
timpul efectuarii bronhoscopiei flexibile. Bronhoscopul poate fi tinut fie in mana stanga, fie in mana
dreaptd, in functie de confortul personal, preferintele indrumaétorilor, sau pozitionarea asistentilor.
In cazul in care este utilizati mana dreaptd (vezi figura), staind in picioare in dreapta pacientului
aflat in pozitie culcat, méana stangd libera este cel mai aproape de capul pacientului, sustindnd
confortabil fibroscopul la nivelul orificiului de abord. In mod similar, in cazul in care
bronhoscopisul sta la stinga pacientului, cu fibroscopul in méana stingd, mana dreaptd ramane
liberd pentru a fi cel mai aproape de capul pacientului.
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Intrebarea 1.7 Prin care dintre miscdrile mentionate mai sus se obtine flectarea maxima a
capatului distal al bronhoscopului flexibil:

A. Miscarea degetului mare in sus
B. Miscarea degetului mare in jos

Raspuns: B

Miscarea degetului mare in jos va curba maxim vérful fibroscopului. Pensele sau alte
instrumente nu ar trebui niciodata introduse fortat printr-un bronhoscop maxim flexat, deoarece
existd riscul deteriorarii canalului de lucru. Angularea maxima poate fi necesara in abordul
segmentarilor apicale ale lobarelor superioare, dar altfel este rareori necesard, deoarece simpla rotire
a minii va ghida satisfacator bronhoscopul.

Miscarea de flexie-extensie este utild in primul rand in examinarea lobarei medii (usoara
flexie), dar si a bronhiei segmentare superioare a lobarei inferioare drepte (usoara extensie), fara a
deplasa bronhoscopul.

Intrebarea I.8: Toate cele de mai jos sunt considerate ,,tehnici gresite” de manevrare ale
bronhoscopului flexibil, cu exceptia:

Rasucirea tubului de insertie in locul rotirii intregului instrument pe toata axa sa longitudinala
Avansarea fibrobronhoscopului prin impingerea in jos din maner

Exercitarea de presiune excesiva cu degetele pe nara sau obrazul pacientului

Incercarea de a trece un instrument prin canalul operator, atunci cand capitul distal al
fibrobronhoscopului este complet flectat

Mentinerea fibrobronhoscopului ,,pe linia de mijloc” a lumenului respirator, in timpul
procedurii, cat mai mult timp posibil.

OO wpx

tm

Raspuns: E

»otai In centru” este o expresie favoritd a multor profesori de bronhoscopie. Aceasta pozitie ofera
bronhologului 0 mai mare vizibilitate in interiorul cdilor respiratorii, evita traumatizarea inutild a
mucoasei bronsice, reduce gagging, deglutitia si tusea si optimizeaza miscarile de flexie si extensie.
Rasucirea cordonului de inserare este 0 manevra neeleganta si poate deteriora fibrele fragile ale aparatului.

Exercitarea unei presiuni excesive pe nara pacientului cu mana care sustine extremitatea distald a
bronhoscopului produce disconfort pacientului, sau ar putea provoca traume nazale si sangerare, sau
introducerea accidentald a unui deget in ochiul pacientului, lezarea buzei pacientului, sau dislocarea
unui dinte. Incercarea de a trece fortat un instrument, cum ar fi un forceps, prin extremitatea distali
complet curbata a bronhoscopului este un mare ,nu”, datoritd existentei unui grad mare de risc de
deteriorare al canalul de lucru. Avansarea bronhoscopului prin impingerea in jos a manetei cauzeaza
indoirea excesivd a instrumentului in capdatul proximal. Aceastd manevra implici din partea
examinatorului adoptarea unei posturi solicitante, aplecat la nivelul umerilor, care, in timp, poate
provoca dureri de spate. In plus, din aceasta pozitie, introducerea instrumentelor prin canalul de lucru al
bronhoscopului va fi dificila si potential ddunatoare pentru bronhoscop. Acest lucru este valabil in
special in cazul utilizdrii acelor pentru punctiile transbronsice. O pozitie mult mai sigurd si mai eleganta
este aceea usor inclinat pe spate, cu umerii drepti, iar pentru a mentine cablul de insertie al
bronhoscopului drept, indepértarea usoara de pacient. Bronhoscopul este avansat prin deplasarea
intregului ansamblu (componenta flexibila si componenta de control). In mod ideal, bronhoscopul
poate fi avansat cand pacientul inhaleaza, si, daca este necesar, retras atunci cand pacientul expira. Astfel,
bronhoscopist, bronhoscop si pacient raimén ,,in armonie", pe tot parcursul procedurii.
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Intrebarea 1.9: Anestezia senzoriali de la epiglota la corzile vocale se obtine prin amortirea:

Fibrelor nervoase sfenopalatine

Nervului glosofaringian

Nervului laringeu recurent

Nervului laringeu superior

Segmentului secundar (maxilar) al nervului trigemen

SESHONCIS

Raspuns: D

Anestezia nervului laringeu superior duce la blocarea inervatiei senzoriale de la nivelul bazei
limbii, epiglotei, sinus periform si valecula. Administrarea de anestezic local prin nebulizare este, de
obicei, suficienta. Nervul glosofaringian inerveazd treimea posterioard a limbii, regiunea
amigdaliand si orofaringele. In cazuri selectate, blocarea bilaterald a nervilor glosofaringieni
(efectuata prin injectarea in spatele fiecdrui pilon amigdalian posterior) poate fi utilizatd pentru a
elimina complet reflexul faringian. Acest lucru poate duce la respiratie dificild prin paralizia rapida a
musculaturii faringiene si bazei limbii.

Administrarea anestezicului pe cale nazald ofera anestezia partiald a faringelui posterior,
actiondnd asupra fibrelor nervoase sfenopalatine. Nervul laringeu recurent asigura inervarea
senzoriald si motorie a musculaturii laringiene. Cel de-al doilea ram al nervului trigemen asigura
inervarea senzoriald a mucoasei nazale.

Intrebarea 1.10: Toate variantele de mai jos sunt cauze ale insertiei dificile sau insotite de
durere a bronhoscopului flexibil prin nazofaringe sau orofaringe, cu exceptia:

Inflamatiei mucoasei nazale
Deviatiei de sept

Polipilor nazali

Hipertrofiei cornetelor nazale
Hipertrofie amigdaliana

MO 0w >

Raspuns: E

Edemul membranelor mucoase poate fi redus prin aplicarea de cocaind (folosind comprese) si
alte vasoconstrictoare (lidocaind cu epinefrind), care contribuie la cresterea diametrului pasajului nazal
si scade incidenta hemoragiilor. In cazul in care se observi membrane edematiate, pacientii trebuie si fie
avertizati ci ar putea simti un usor disconfort in timpul introducerii bronhoscopului. In scopul
diminuarii acestei senzatii, este necesara aplicarea unei cantitati suficiente de lubrifiant si anestezic local.

Pacientii cu deviatie de sept nazal, polipi nazali, sau hipertrofia cornetelor pot avea, de asemenea,
disconfort nazal in timpul introducerii bronhoscopului flexibil. Anestezia locald este suficientd, iar
bronhoscopistul nu ar trebui sd ezite si incerce abordul pe partea contralaterala. Pe cat posibil,
incercérile nereusite repetate ar trebui sa fie evitate, deoarece cresc disconfortul pacientului si riscul de
sangerare, dar pot duce si la pierderea increderii pacientului (de asemenea, asistentii de bronhoscopie nu
agreeazd astfel de situatii). Este preferabil schimbarea cu o abordare transorala.

Vegetatiile adenoide (cunoscute si sub numele de amigdale nasofaringiene), localizate la nivelul
mucoasei peretelui posterior al nazofaringelui, pot provoca obstructia partiald a cailor respiratorii, fapt
care poate ingreuna introducerea nazofaringiana a unui tub endotraheal, dar de obicei nu impiedica
introducerea bronhoscopului flexibil.

16



Intrebarea I.11: Care dintre urmatoarele anestezice topice ar trebui folosit la un pacient care
va aduce la cunostintd cd a avut o reactie alergica severa la Novocaina, cu ocazia unui tratament
stomatologic recent:

Lidocaina
Benzocaina
Tetracaina
Cocaina

IS M-

Toate cele de mai sus
Raspuns: A

Existd doua clase de anestezice topice; acestea sunt amidele: Bupivicaine (Marcaine),
Lidocaina (Xylocaine), Mepivicaine (Carbocaine), Ropivicaine (Naropin), si esterii: Procaina
(Novocaine), Cocaind, Benzocaine si Tetracaind (Pontocaine). O modalitate mai usoard de
memorare a apartenentei fiecarui anestezic la una dintre cele doud clase este sa ne amintim
anestezicele scrise cu un singur ,,i” apartin Esterilor, in timp ce cei cu doi (ii) sunt Amide.

Reactiile alergice (de obicei eruptii cutanate, urticarie, edem laringian sau bronhospasm),
precum si anafilaxia sunt comune aceleiasi clase, dar mult mai putin frecvente intre clase. Daca un
pacient este alergic la un medicament care apartine unei clase de anestezice, folosirea unui drog
dintr-o altad clasa este, de obicei, sigura. Cu toate acestea, excipientii utilizati la fabricarea acestor
medicamente pot avea reactii incrucisate. Astfel, alergia poate sd apara atunci cand se utilizeaza
diferite medicamente, in special in cadrul clasei Esterilor.

Deoarece unii excipienti sunt asemandtori din punct de vedere al structurii cu acidul
para-aminobenzoic (PABA), multe reactii alergice sunt cauzate de rdspunsurile umorale datorate
excipientului si nu a agentului anestezic local. Anestezicele locale apartinand clasei Esterilor au
metaboliti derivati de PABA, prin urmare, pot cauza reactii alergice. Daca un pacient a avut o
reactie alergica la un anestezic local din clasa Esterilor, este aproape intotdeauna sigurd
administrarea unui medicament din clasa Amidelor. Unele companii farmaceutice utilizeaza
preparate ,,fara conservanti”.

Alergiile adevarate la lidocaina sunt extrem de rare, si de multe ori reactia ,,alergica” este, de
fapt, un rdaspuns la epinefrina sau fenilnefrina continute in preparat. Reactiile alergice si
complicatiile legate de utilizarea anestezicelor pot fi prevenite prin: (1) chestionarea pacientului
despre antecedentele alergice medicamentoase inainte de efectuarea procedurii, (2), folosind, pe cat
posibil, cantitati cat mai mici de anestezic, mai ales la pacientii véarstnici sau la cei cu comorbiditati
semnificative, (3) urmarirea reactiilor si efectelor adverse.
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Intrebarea 1.12: Care este denumirea oficiali si comun acceptata pentru epiglota din imagine:

Omega sau epiglota infantild
Epiglota in potcoava
Epiglota in forméd de U

Oowp»

Epiglota cu aparenta normala

Raspuns: D

Aceasta este o epiglota aparent normald. La béarbatul adult, laringele este de 5-7 cm in
lungime si se afld vizavi de a 4, 5, si 6-a vertebra cervicald. De obicei, la femei este mai scurt si mai
ingust. Marginea inferioard a cartilajului cricoid reprezinta portiunea inferioard a laringelui.
Cricoidul este portiunea cea mai ingustd a cdilor respiratorii la copii (in timp ce deschiderea glotei,
sau glottidis rima, este partea cea mai ingustd a cailor aeriene superioare la adulti).

Cele doud cartilaje aritenoide sunt in forma de piramidd si se articuleaza cu marginea
superioara a cartilajului cricoid. In portiunea superioari se afla cartilajele corniculate. Corzile vocale
adevdrate, numite si ligamentele vocale, sunt atasate posterior la baza cartilajelor sritenoide, iar
corzile vocale false, cunoscute si ca ligamentele vestibulare, sunt atasate mai sus, pe peretii verticali
ai aritenoizilor. Cartilajul epiglotic este un singur cartilaj situat posterior bazei limbii.

Cartilajul epiglotic este atasat de limba printr-un pliu median si doud pliuri glosoepiglotice
laterale. Depresiunile dintre pliurile laterale si mediane sunt numite valecule. La copii si la unii
adulti, epiglota este alungitd si curbata. Aceasta se numeste o epiglotd infantila, alungitd, sau in
omega.

Cartilajul
corniculat

Epiglota infantila
(omega)

Ligamentul vocal
stang

18



Intrebarea I.13: Vi se cere si infiintati un serviciu de bronhoscopie in spitalul in care lucrati.
Stiti ca succesul, venitul si finantarea viitoare a spitalului depind de activitatea clinica. Stiti, de
asemenea, ca refuzul de a efectua o procedura nu va ajutd in nici un fel in planurile de viitor. Ati
vorbit cu mai multi colegi care s-au gésit in situatii similare. O modalitate de a crea si mentine un
serviciu de succes, de a pune in aplicare proceduri bronhoscopice pentru fiecare pacient prevazut,
este sa spuneti ca:

Bronhoscopia se justifica ,,la oricine are cai respiratorii”

Bronhoscopia se justifica la oricine prezinta o radiografie toracica anormala
Bronhoscopia se justifica pentru cd lucrati intr-un program de formare profesionala
Bronhoscopia se justifica pentru a evita eventuale litigii

IS ON-

Bronhoscopia se justifica pentru a-1 multumi pe medicul care face trimiterea
Raspuns: E

Nici unul dintre raspunsurile de mai sus nu sunt justificate din punct de vedere etic, moral
sau medical. Ai fost nesigur, si, cu rezervd, ai ales raspunsul ,mai putin rau” E? Pentru a spune ca
bronhoscopia se face pentru a mentine medicul curant multumit, chiar daca indicatia este neclara,
este, probabil, pozitia cea mai realistd pentru constiinta, desi nu neapdrat adecvatd din punct de
vedere moral. Uneori, justificarea acestei atitudini poate fi data de faptul ca bronhoscopia este sigura
si ofera un disconfort minim sau nul pacientului. Cu toate acestea, nici o persoana nu isi doreste o
interventie chirurgicala in absenta unei indicatii medicale justificate. Acelasi lucru este valabil si
pentru procedurile miniminvazive.

Desi nu exista studii stiintifice la baza formuldrii acestei intrebari, toate raspunsurile de mai
sus au fost auzite, fie in gluma sau in serios, in cercurile bronhoscopice. Este responsabilitatea
morala si etica a bronhologului de a furniza un serviciu atunci cand este corect indicat medical, si de
a ajuta la educarea profesionistilor din domeniul sdnatatii cu privire la indicatiile bronhoscopiei,
potentialele incidente, precum si cu privire la procedurile alternative, chiar dacd aceasta inseamna
trimitere la alti medici.

Intr-un program de formare, simularea pe calculator, studiile de caz, cursurile, lectura
ghidurilor si rundele video pot ajuta cursantii sa invete indicatiile adecvate si justificate pentru
fiecare procedura efectuata sau pe care ar putea-o efectua in viitor. Dacd bronhoscopia este efectuata
pentru alte motive, cum ar fi pentru a evita posibilele litigii, sau ,,deoarece pacientul vrea sa fie sigur
ca un diagnostic de cancer a fost exclus", ar trebui permisa asistarea stagiarilor la conversatia dintre
bronhoscopist si pacient, astfel incat perceptiile gresite si neintelegerile cu privire la indicatiile
medicale ale procedurii pot fi evitate.
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Intrebarea 1.14: Toate afirmatiile de mai jos privitoare la efectele bronhoscopiei flexibile
asupra hemodinamicii cardiovasculare sunt corecte, cu exceptia:

A. Bronhoscopia flexibila creste consumul de oxigen, scade oxigenul venos, iar aportul de
oxigen rdméne neschimbat

B. Bronhoscopia flexibila creste indexul cardiac cu cel putin 10-15 procente

C. Bronhoscopia flexibila creste ritmul cardiac si s-au observat legéturi intre prezenta aritmiilor
si intensitatea desaturarii de oxigen, dar nu si intre prezenta bolii cardiovasculare si boala
pulmonara obstructiva cronica

D. Boala coronariana cunoscuta nu pare sé creasca frecventa evenimentelor cardiace ischemice
legate de bronhoscopie, atat timp cat se iau toate precautiile (utilizarea de oxigen
suplimentar, utilizarea judicioasa a sedativelor, efectuarea rapida a procedurii)

E. Impactul bronhoscopiei flexibile asupra functiei cardiovasculare si a saturatiei de oxigen se
sfarseste in momentul in care bronhoscopul este retras din cdile respiratorii

Raspuns: E

Impactul bronhoscopiei flexibile asupra functiei cardiovasculare si saturatiei in oxigen
persista timp de cateva minute, sau, in cazul desaturarii, timp de mai multe ore dupad ce
bronhoscopia s-a incheiat. Cele mai multe studii privind efectele hemodinamice ale bronhoscopiei
au fost efectuate pe pacienti in stare criticd, ventilati mecanic, si foarte putine pe pacientul constient,
neintubat. Reactiile legate de durata procedurii sau pozitia pacientului nu au fost examinate cu
atentie. Potentialii factorii care pot determina modificari hemodinamice sunt statusul datorat bolii
de bazd, medicatia utilizata, si sedarea constienta.

Intrebarea 1.15: Atunci cind se referi la fotografia digitals, imaginea video, televiziune sau
intensificatori de imagine fluoroscopici, termenul ,,rezolutie” este definit ca:

Numar de pixeli pe centimetru patrat

Numar de linii pe inch sau perechi de linii pe milimetru
Strélucirea unei imagini pe ecran

Claritatea unei imagini pe ecran

OO

Raspuns: B

Rezolutia este definitd ca numarul de linii pe inch sau de perechi de linii pe milimetru. In
general, rezolutia imaginii este adesea mentionatd atunci cind se descrie calitatea unei imagini.
Pentru imaginea fluoroscopica, cea mai buna rezolutie a imaginii se obtine, de obicei cel mai bine,
in centrul ecranului, in cazul in care imaginea este, de asemenea, mai luminoasa si are mai putine
distorsiuni geometrice. Pentru televiziune si video, rezolutia poate depinde de tipul de echipament
utilizat si rafinamentele ce tin de design. De exemplu, un receptor de televiziune poate, in general,
reproduce 320 de dungi albe si negre verticale, in timp ce modelele mai avansate pot reproduce
peste 560 de linii.

Un aparat video recorder tipic (Video Home System) reproduce aproximativ 250 de linii, iar
un recorder S-VHS (Separat, sau Super VHS) 400 de linii. In fotografia digitald, rezolutia se refera la
numarul de pixeli per inch liniar (ppi), dintr-o imagine. Deci, o rezolutie de 72 ppi, inseamnad ca
existd 72 de pixeli pe orizontald si 72 de pixeli pe verticala, sau 5184 pixeli pentru fiecare centimetru
patrat de imagine. Cu cat sunt mai putini pixeli, cu atat mai multe detalii vor fi pierdute.
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Intrebarea 1.16: Atunci cind se utilizeaza un sistem fluoroscopic tip C-arm, ratele de expunere la
radiatie la pacient sunt mai mari daca:

A. Tubul de raze X este mai aproape de masa
B. Tubul de raze X este mai departe de masa
C. Distanta dintre tubul de raze X si masa este irelevanta

Raspuns: A

Ratele de expunere la radiatii sunt masurate la nivelul mesei. Ele sunt excesiv de mari daca tubul de raze
x (este un tub cu anod rotativ standard care functioneaza cu curenti mult mai mici decét cei utilizati
pentru radiografie), este pozitionat mai aproape de 12 inch (aproximativ 30 cm) de blatul mesei.
Obloane din tubul de raze X permite operatorului si regleze marimea si forma fasciculului de raze X.

Intrebarea 1.17: Care dintre urmitoarele afirmatii despre complicatiile generate de bronhoscopie
este cel mai putin probabil sa fie confirmata de experienta empiricé sau de studiile clinice:

A. Febrasi frisoanele pot aparea si la 6-8 ore dupa bronhoscopie

B. Infiltratele pulmonare tranzitorii in urma retentiei saline dupa lavaj bronhoalveolar ar trebui sa
se regaseascd in diagnosticul diferential al tuturor pacientilor cu infiltrate pulmonare noi sau
care se maresc

C. Aspiratia continua in timpul bronhoscopiei poate reduce volumul curent si poate exacerba
hipoxemia preexistenta

D. Cele mai multe pneumotoraxuri cauzate de bronhoscopie apar la cateva ore dupa efectuarea
procedurii

E. Adaugarea de sedare constienta poate conduce la o mai mare probabilitate a insuficientei
respiratorii sau a hipoxemiei post-procedurale

Raspuns: D

Cei mai multi experti sunt de acord ca incidenta reald a pneumotoraxului secundar interventiei
bronhoscopice nu este cunoscutd, desi pneumotoraxul apare de obicei in timpul sau imediat dupa
bronhoscopie cu biopsie pulmonara. Acest lucru justificd efectuarea unei radiografii sau radioscopii
toracice in primele doud ore dupa ce sunt luate biopsii, mai ales cand pacientii sunt simptomatici. Desi
este foarte rar, au fost declarate cazuri de pneumotorax apérute la distanta. Totusi, pacientii trebuie sa fie
instruiti sa sune medicul sau si se prezinte la cea mai apropiata unitate de urgentd pentru efectuarea
unei radiografii toracice, daca apare sau se intensifica o dispnee sau durere toracicd in primele 24 de ore
dupa o biopsie pulmonara prin bronhoscopie.

De obicei cand apare, pneumotoraxul post-bronhoscopie este mic. Daca pacientul este
simptomatic sau in cazul in care pneumotoraxul creste pe radiografii toracice ulterioare, se justifica
drenajul toracic cu tub sau aspiratie simpla.

Multi pacienti pot fi trimisi acasa cu drenaj pleural cu valva unidirectionald, daca sunt stabili din
punct de vedere clinic. Indicatia pentru spitalizare trebuie individualizata. Drenajul pleural ar trebui sa
fie disponibil in fiecare serviciu de bronhoscopie, deoarece in cazuri foarte rare, poate fi necesara
montarea de urgentd a unui tub pleural cu salvarea vietii pacientului.

Alte studii au evidentiat si alte raspunsuri posibile. Bronhoscopistii pot recomanda utilizarea de
acetaminofen in caz de febrd sau frison, simptome care sunt posibil sa apara dupa procedura. Infiltrate
pulmonare tranzitorii pot fi vdazute pe radiografia toracicd sau CT torace, si nu ar trebui sa fie
interpretate gresit ca o noua infectie. S-a demonstrat ca aspiratia continua reduce volumul curent si,
evident, sedarea excesiva creste riscul de insuficienta.
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Intrebarea 1.18 Anomalia din tigura de mai jos este pe:

A. Coarda vocald stanga
B. Coarda vocala dreapta
C. Epiglota

D. Cartilagiile aritenoide

Ligament vocal drept

Corzi vocale false

Raspuns: A

Aceastd echimoza a corzii vocale stangi este rezultatul unei incercari nereusite de a trece cu
bronhoscopul flexibil, printre corzile vocale, in trahee. Epiglota nu este vizibild in imagine. Ambele
corzi vocale si ambele comisuri ale laringelui: anterioard (varful de V) si posterioara (comisura larga
ale laringelui ) sunt bine vizualizate. Cartilajele aritenoide (care nu sunt vizibile in fotografie) sunt
situate de fiecare parte a bazei largi a V-ului.

Intrebarea 1.19 Laringele din figura de mai jos este al unui adult:

A. Barbat
B. Femeie
C. Cal Cartilajul arytenoid
drept
Falduri vestibulare
Raspuns: B

Laringele din imagine apartine unei femei. Aspectul de formd triunghiulara anterior
cunoscut ca ,glottidis rima (spatiul de mijloc dintre corzile vocale)” este bine vizualizat. De obicei la
barbat corzile vocale sunt mai groase decat la o femeie, iar in cazul in care pacientul este rugat sa
inspire profund acestea sunt larg deschise; deschiderea glotei la barbat este mai mare (in medie,
aproximativ 19 mm). Glota la o femeie adulta este de obicei mai micd decét cea a unui barbat (in
medie ,rima glottidis” la o femeie este de 12 mm. in diametru, la deschiderea maxima a corzilor
vocale).

Corzile vocale se misca cu respiratia, in timp ce faldurile vestibulare din imediata vecinatate
superioard nu ar trebui. La cai, o scadere mare in presiunea aerului in timpul inhalarii ar putea
cauza colabarea laringelui daci nu ar fi muschiul abductor crico-aritenoidian. In timpul efortului,
contractia cvasi-permanentd a acestui muschi dilata laringele prin tragerea cartilajului aritenoid si
corzilor vocale din calea fluxului de aer.

Unii cai dezvolta ceea ce este cunoscut sub numele de hemiplegie laringiand stanga
recurentd. In acest caz, paralizia muschiului dorsal crico-aritenoid provoaca colapsul in laringe a
cartilajului aritenoid si a corzilor vocale pe partea afectata conducind la obstructia cailor aeriene in
inspir. Evenimente similare au loc si la oameni! Spre deosebire de cai, unde cauza este adesea
ereditara, la om este adesea de naturd tumorala, infectioasa sau traumatica.
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Intrebarea 1.20 Structura anatomic din figura de mai jos este:

A. Partea cea mai ingusta a cdilor respiratorii ale unui adult

&

Partea cea mai ingusta a cailor respiratorii ale unui copil

C. Partea cea mai ingustd a cdilor respiratorii ale unui adult de
sex feminin

D. Partea cea mai ingustd a cdilor respiratorii ale unui adult de

sex masculin

Raspuns: B

Cricoidul este cea mai ingusta parte a cailor respiratorii pediatrice. Glota este cea mai ingusta
parte a ciilor respiratorii la adult. In cazul in care este indicati o bronhoscopie, la un copil, este
important sa se reaminteascd faptul ca epiglota si laringele sunt de obicei amplasate mai anterior, ca
trahea este mult mai pliabila si usor colababila si aceste tesuturi si membrane mucoase prolabeazd in
gura si faringe .

Daca intubatia este necesard, tuburi endotraheale fara balonas ar trebui sd fie utilizate la
copiii sub varsta de 8 ani. Diametrul exterior al tubului endotraheal ar trebui sa se apropie de
dimensiunea nérii copilului. Este mai bine sa se utilizeze tipul de méasura Broeslow, disponibil in
cele mai multe camere de urgenta.

Intrebarea 1.21: Suprafata sectiunii transversale a traheii unui barbat in vérstd de 30 de ani este

in medie:

A. 1,5cm?
B. 2,8 cm?
C. 3,2cm?
D. 5,0 cm?

Raspuns: B

Aria sectiunii transversale medie a traheei, la un bérbat adult, este de aproximativ 2,8 cm*
Suprafata medie in sectiune transversald, precum si lungimea, diametrul si volumul traheii se
coreleaza cu inaltimea corpului. La adulti, aria sectiunii transversale medie, la varsta de 30 de ani,
este de aproximativ 2,8 cm? si creste pand la o medie de aproximativ 3,2 cm? la varsta de 60 de ani.

Indexul traheal IT este caracterizat prin raportul dintre diametrele transversal si sagital.
Normal indicele este 1.Traheea in teaca de sabie are un indice traheal redus mai mic de 0,6 deoarece
diametrul sagital este mare si diametrul transversal este mic.
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Intrebarea 1.22: Cum ati descrie traheea din figura de mai jos:

Normala in forma literei C
Normalid in forma literei U
Normald in forma de potcoava
Anormala in formad de spada

<HSHONCES

Anormala in forma de semiluna

Trahee in forma de U

Raspuns: B

Aceasta este o trahee normala, in formd de U (desi unii o considera o forma triunghiulara) la
un barbat in vérsta, cu osificare crescutd a inelelor cartilaginoase proeminente. Diametrul traheal
adult este de obicei atins pana la véarsta de 20 de ani. Traheea e formata dintr-un segment
extratoracic cervical (cuprinzand primele 6 inele traheale care se termina in dreptul manubriului), si
un segment intratoracic care reprezinta aproximativ 2/3 din lungime si se termina la carina.

Lungimea, diametrul, volumul si sectiunea transversald sunt corelate cu iniltimea corpului.
Suprafata sectiunii transversale creste odatd cu varsta, probabil ca urmare a pierderii in elasticitate,
legata de varstd. Aria sectiunii transversale a traheei unui barbat este de aproximativ 40% mai mare
decat cea a unei femei. Un diametru transversal de 25 mm si un diametru sagital de 27 mm sunt
limitele superioare normale, de obicei, la barbati. Limita inferioarda normala atit pentru diametrul
transversal cét si cel sagital este de aproximativ 13 mm la bérbati si 10 mm la femei.

Traheea in formd de C este cea mai comuna forma a sectiunii transversale traheale descrise
la adulti (49%). A doua forma cea mai comunad este forma U (27%). Traheea in forma de palos si
lund poate reflecta boli cronice obstructive a cdilor respiratorii, dar sunt, de asemenea, prezente la
pacientii cu alte afectiuni respiratorii.
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Intrebarea 1.23 O femeie in varsta de 29 de ani cu granulomatozi Wegner si dificultate de
respiratie progresiva este supusd unei proceduri de bronhoscopie flexibild. Pe baza constatarii din
figura, ar trebui sa:

A. Incercati si treceti bronhoscopul dincolo de strictura subgloticd pentru a-i mdsura lungimea.

B. Cereti un balon pentru angioplastie pentru a dilata imediat strictura.

C. Cereti un tub endotraheal la pat, iar apoi incercati sd impingeti bronhoscopul dincolo de
strictura pentru a determina daca este simpla sau complexa.

D. Opriti investigatia si scoateti bronhoscopul. Tineti pacientul sub observatie si aduceti
informatia constatata la cunostinta specialistului din ORL, chirurgie toracica si
bronhoscopie interventionala.

Raspuns: D

Continudnd examinarea sau incercarea de a dilata o stenozd este potential periculoasa.
Edemul subglotic sau spasmul laringian reflex pot pune viata in pericol. Amintiti-va, ,Niciodata nu
introduce ceva ce nu se poate scoate inapoi". Inainte de a merge mai departe, ar trebui si fim gata
pentru a efectua o traheostomie de urgenta. Ar putea fi, de asemenea, necesar si se continue cu o
bronhoscopie rigidd, in cazul in care stenozele sunt la mai multe niveluri, in interiorul cailor
respiratorii. In Wegener, desi initial poate fi afectatd limitat doar regiunea subglotica traheala care
cauzeaza, de obicei, ingustare subglotica severa, aceasta se poate extinde in partea de sus a traheei
sau/si chiar la intreaga trahee, precum si la bronhiile lobare si segmentare.

Deci, este mai intelept sd se continue evaluarea interventionald de citre un bronhoscopist cu
experienta, capabil sa organizeze o abordare multidisciplinard a problemelor respiratorii ale
pacientului cu o vasculitd sistemica. Se crede ca mai putin de 10% dintre pacientii cu Wegener au o
afectare traheobronsica. Raspunsul la medicamente citotoxice si corticosteroizi variaza. La pacientii
cu boala Wegener sistemica terapia combinata creste sansele de supravietuire si scade riscul de
recidiva, comparativ cu folosirea doar a corticosteroizilor.

Un rdspuns A este, desigur, posibil in cazul in care se foloseste un bronhoscop mic, cu
diametru de 3 mm. Totusi, in acest caz, secretiile distal de stenozd pot obstrua cu usurinta canalul de
lucru al aparatului. Insi, acesta ar putea fi utilizat pentru a da informatii despre tipul ciilor
respiratorii distale si pentru a masura lungimea stricturii/stenozei.

Dilatarea imediata poate fi periculoasa dacd nu se au la indemand toate materialele necesare
pentru dilatarea cu balon (si alte tehnici interventionale). Aceste stricturi pot fi foarte ferme, si pot
produce rupturi traheale sau bronsice accidentale. In ceea ce priveste trecerea tubului endotraheal
prin aceastd stricturd , o astfel de manevra este probabil sa fie sortitd esecului, chiar si atunci cand se
utilizeazd o sonda fira balonas de # 6 sau # 5. Totusi, introducerea tubului nu va permite
examinatorului sa defineasca daca strictura este complexa sau simpld, intrucat acest lucru necesita o
evaluare atenta a cartilajului implicat, inspectarea mucoasei cailor respiratorii, prezenta sau absenta
de stricturi suplimentare si prezenta sau absenta de malacie.
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Intrebarea 1.24: Mortalitatea si morbiditatea prin singerare in urma bronhoscopiei flexibile

sunt cel mai adesea cauzate de:

Hemoragie pulmonard masiva
Hipoxemie si insuficienta respiratorie rezultate in urma umplerii spatiului mort respirator
Disritmii cauzate de hipovolemie

o0 W

Hipotensiune si infarct miocardic
Raspuns: B

Bronhia primitiva stingd, cea dreapta si traheea formeazd spatiu mort ventilator. Aceasta
structura se poate umple complet cu doar 150 ml de sange sau de lichid, cauzdnd hipoxemie si stop
respirator. Din acest motiv, permeabilitatea cailor respiratorii contralaterale trebuie mentinuta in timp
ce bronhoscopistul incearcd sa opreasca sangerarea. Hemoragia masiva este rard, de obicei, apare numai
atunci cand vasele mari sau arterele bronsice sunt perforate in timpul rezectiei cu laser sau in timpul
aspiratiei bronhoscopice. Traditia spune ca sangerarea este, de asemenea, de temut la pacientii cu
uremie, trombocitopenie, carcinom al celulelor renale si cu tumori carcinoide.

Intrebarea 1.25: O pacienti cu cancer la sin si tromboembolism venos face tratament cu
Warfarind. INR-ul este 2.1. Are programare pentru bronhoscopie flexibild in ziua care urmeaza. Sunt
planificate lavaj bronhiolo-alveolar si biopsie bronsicd. Sunteti ingrijorat in legatura cu sangerarea
posibild legata de procedurd. Care dintre variantele urmatoare ati alege:

Transferati pacienta la alt medic

Efectuati bronhoscopia. Nu este nevoie sa pastrati Warfarina

Mentineti Warfarina doar pe timpul zilei in care se face procedura

Mentineti Warfarina astizi si ziua urmatoare, administrati astazi 2.5 mg vitamina K oral, si
repetati masuratoarea INR in ziua procedurii

Administrati 10 mg vitamina K intravenos acum. Pentru procedura trebuie sa fie disponibila
plasmd inghetatd proaspats, in caz de nevoie

OO wp»

t

Raspuns: C

Ei bine, aceasta nu este o intrebare capcand, dar aceasta problema cu siguranta apare destul de
des. Desi s-ar putea alege oricare dintre posibilele raspunsuri, in acest caz, probabil este mai sigur sa se
continue cu bronhoscopia mentinand Warfarina in ziua procedurii. Daca INR a fost 4 sau mai mare, se
pot folosi 1-2,5 mg de vitamina K, care administrata oral ar trebui sa scadd INR la 1,8 - 3,2, la cel putin
50% dintre pacienti. In general, administrarea intravenoasi de vitamina K este de obicei rezervata
pentru pacientii cu INR> 20 sau sangerari active. Vitamina K administrata suplimentar si transfuzia cu
plasma proaspatd congelata poate fi repetata la fiecare zece ore, dupa cum este necesar.

Nu existd nici o abordare de tip ,carte de bucate” cAnd te ocupi de pacientii care sunt sub
Warfarind. Unii bronhoscopisti, in mod obisnuit, nu administreaza medicamente , ci vitamina K. Altii
»ignora” INR si continua cu investigatia bronhoscopica (cu spaldri sau lavaj bronhoalveolar). Atunci
cand avem dubii, este intotdeauna sigur sa EVITAM a face biopsii sau periaje. In cazul in care este
observata o anomalie care necesita biopsie, pacientul poate fi intotdeauna reprogramat dupa corectarea
anomaliei coagularii, iar profilul normal de coagulare este notat pe rapoartele ulterioare de laborator.
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Intrebarea 1.26: O femeie de 43 de ani cu un istoric de traheostomie vindecati se prezinta la sectia
de urgente cu dispnee si stridor. Primul lucru pe care il faceti cand pregatiti bronhoscopia flexibild este:

S& administrati sedare intravenoasa si heliox

Sé asezati capul si gatul pacientei in pozitie flectata

S& administrati oxigen umidificat

Sa faceti imediat pregatirile pentru dilatare traheald folosind tuburi de bronhoscopie rigida cu
diametru crescator

OSOwpr

Raspuns: B

Pozitia de intubare ,,sniff position” este adesea primul pas necesar pentru a imbunatti trecerea
prin caile respiratorii superioare, glotd si zona subglotica. Pozitia de intubare este atinsa, prin plasarea
unui rulou mic sub capul pacientului adult. Acest lucru permite deschiderea corecta a gurii, extinde
vertebrele cervicale la nivelul articulatiei atlanto-axiale, precum si flexeazd articulatiile vertebrelor
cervicale inferioare. Ridicarea suplimentara a maxilarului conduce la extensia capului si proiectia inainte
a bazei limbii. Plasarea unui rulou care este prea mare va impiedica deschiderea maxima a gurii.

Intrebarea 1.27: Laringoscopia si bronhoscopia flexibila sunt frecvent folosite pentru a evalua si
monitoriza pacientii cu leziuni de inhalare potentiale sau cunoscute. Acestea sunt cel mai putin
eficiente la pacientii cu:

A. Edem supraglotic in urma leziunilor mucoasei induse de caldura
B. Edem glotic in urma leziunilor mucoasei induse de fum

C. Umflarea tesutului moale care insoteste edemul corporeal generalizat in urma resuscitérii cu
fluide
D. Bronhospasm

Raspuns: D

Evaluarea ciilor aeriene superioare este cruciala la pacientii
care prezintd inhalare cunoscutd/suspectd de gaze toxice sau arsuri.
Leziunile inhalatorii ale cdilor aeriene trebuie sa fie intotdeauna
suspectate la victimele cu arsuri, mai ales in cazul in care fata, gatul sau
pieptul sunt arse, sau in cazul in care exista fire de par nazale arse, sau

in cazul in care funinginea este prezenta in ndri, gura sau gat.

La pacientii cu arsuri si traumatisme, cdile aeriene superioare si arborele traheobronsic sunt
examinate frecvent in timp ce alte mésuri de diagnostic si terapeutice sunt instituite, liniile centrale sunt
plasate, iar radiografiile sunt efectuate. Oxigenarea cu canule nazale sau cu mascd pe fatd este
intotdeauna de dorit. O atentie speciala este necesard pentru a evita traumatismul facial la pacientii cu
arsuri pe fatd. Funinginea poate impiedica in plus circuitul cand nasul este deja umflat si inflamat.
Examinarile trebuie sd se faca usor, pentru a evita ranirea pacientului, si pentru a reduce posibilul
laringospasm si bronhospasm indus de bronhoscopia in sine.

Sedarea constienta ar trebui sa fie utilizata cu moderatie la victima cu arsuri acute, deoarece
echipa chirurgicala intervieveazd pacientul, in scopul de a descoperi simptome suplimentare, alte locuri
vatdmate, precum si modul in care s-a produs vatdmarea (mediu inchis, expunere la fum, expunere la
caldurd, expunere la substante chimice, expunere la gaze asfixiante). Dupd ce pacientul a fost restabilizat
bland, increzator, bronhoscopistul ar trebui sd fie in méasurd sa efectueze o examinare amanuntita a
foselor nazale, a oro-faringelui, a laringelui, si ramificatiilor traheo-bronsice.
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O intubare ghidata bronhoscopic la pacientul constient evitd pericolele asociate cu relaxarea
musculara sau paralizie. In cazul in care se remarci leziuni care justifici intubarea, un tub endotraheal
poate fi introdus cu ajutorul ghidajului bronhoscopic. Chirurgul plastician si bronhoscopistul ar trebui
sa discute avantajele si dezavantajele intubarii orale sau nazale. Indicatiile pentru fiecare ar trebui sd fie
individualizate si sa se bazeze pe gradul leziunilor inhalatorii, potentialul de aparitie a leziunilor
intarziate, nevoia de intubare prelungita sau traheostomie, si prezenta de comorbiditatii. Odata ce
pacientul este intubat poate fi sedat total.

Intrebarea 1.28: s-a aritat ci bronhoscopia flexibili are o valoare limitata in toate
cazurile de mai jos, cu exceptia:

Atelactazie pulmonara in urma chirurgiei toracice
Noduli pulmonari solitari mai mici de 2 cm in diametru
Efuziune pleurala izolatd, neexplicata

Hemoptizie cu radiografie pulmonara normala

Moo w e

Simptome persistente de tip astmatic si tuse cronica
Raspuns: E

Desi bronhoscopia flexibild este frecvent efectuata pentru fiecare dintre indicatiile de mai
sus, s-a dovedit a avea o valoare limitatd la toti pacientii cu exceptia celor cu simptome persistente
de astm si tuse cronica. La acesti pacienti, bronhoscopia ar putea indica stenoza traheald sau tumori
benigne ale cdilor respiratorii, cum ar fi tumori carcinoide. In cazul in care istoricul medical include
tuberculoza, leziuni prin inhalare, ingerare de corp stréin, infectii pulmonare in copildrie, intubarea
sau traheostomia, bronhoscopia flexibild ar trebui sa fie efectuate mai devreme in cursul evaluarii de
diagnostic si inainte de instituirea tratamentului empiric pentru hiperreactivitate bronsica. Aspiratia
percutanatd cu ac este preferata biopsiei pulmonare transbronsice la majoritatea pacientilor cu
noduli pulmonari de 2 cm sau mai mici.

In cazul pacientilor cu hemoptizie si radiografie toracicd nesugestivd sau normala,
aproximativ 5% au o afectare maligna. Datele clinice nu sustin utilizarea de rutina a bronhoscopiei
pentru a exclude obstructia lobara, sau la un fibrotorax si la pacientii cu pleurezie inexplicabila.
Bronhoscopia ar trebui sa fie luatd in considerare la pacientii cu pleurezie neoplazicd recurenta sau
la cei cu lipsa expansiunii pulmonare dupé toracenteza. Bronhoscopia flexibild are, de asemenea, o
valoare limitata in pneumonia comunitard, cu exceptia pacientilor la care s-a inregistrat un esec la
antibioterapie.
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Intrebarea 1.29: Toate aceste afirmatii cu referire la intubarea endotraheald sunt corecte, cu

exceptia:

A. La pacientii obezi in pozitie culcatd, ridicarea si sprijinirea umerilor, pe l1anga ridicarea
capului, optimizeazd vizualizarea prin laringoscopie directd

B. Este de preferat utilizarea lamei de laringoscop Miller la pacientii cu laringe situat anterior

C. Intubatia cu secventd rapidd (preoxigenare-sedare-relaxare musculara) faciliteaza intubarea
bronhoscopica

o

. Presiunea cricoida poate fi aplicata fara risc la pacientii cu risc de aspiratie
E. Pacientii cu insuficientd cardiacd, ischemie miocardica sau hipovolemie prezintd un risc
crescut de mortalitate prin peri-intubatie

Raspuns: C

Inaltand si sprijinind umerii, in plus fatd de ridicarea capului cu perne sau prosoape, se pune
mai usor capul pacientului obez in pozitia de intubare ,sniff position” (flexia gatului, extensia
capului). Pozitia de intubare imbunététeste accesul la cdile respiratorii superioare altfel obstruate de
tesutul adipos si tesuturile redundante. Lama Miller este o lama laringoscopica dreapta care este
introdusd pe langa epiglotd. Epiglota este apoi ridicata din calea aeriana pentru a vizualiza corzile
vocale. Multi experti sustin utilizarea acestei lame la pacientii cu o epiglotd mare sau cu laringe
anterior. Mai latd si mai curbatd, lama Macintosh, pe de alta parte, este adesea mai scurtd. Aceasta
este introdusd in valecule imediat anterior de epiglotd. Lama Macintosh expune corzile vocale dupa
ridicarea limbii anterior, mentinand-o in pozitie astfel incat sd nu impiedice campul vizual.

Presiunea pe cricoid, cunoscuta sub numele de manevra Sellick, atunci cand este efectuata
corect, este de multe ori justificatd la pacientii cu risc de aspiratie. Aceasta include pacientii care
sunt obezi, care au mancat recent, si la pacientii cu gastropareza diabeticd cunoscutd, sarcina, sau
obstructie intestinala. Intubarea succesivd rapida ar trebui sé fie efectuata numai la pacientii care nu
sunt considerati a fi dificil de intubat. Relaxarea musculara si sedarea impiedica vizualizarea corzilor
vocale, chiar si cu un bronhoscop flexibil. Intubarea bronhoscopicé poate fi chiar mai dificila atunci
cand existd sange, mucus, secretii, sau voma in hipofaringe.

Miller blade

Macintosh
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la persoanele cu traumatisme, cu exceptia:

Deplasarea posterioard a limbii si edem al testului moale
Voma, sange si corpi straini (dinti)
Agitatie si anxietate

oSO wr

Utilizarea unui tub endotraheal de calibru mai mare in locul unui fibrobronhoscop de
calibru mai mare

=

Anestezie cu secventa rapida
Raspuns: D

Folosind un tub endotraheal de calibru mai mare si cu un bronhoscop cu diametru mai mare
se faciliteazd intubarea bronhoscopica la majoritatea pacientilor. Bronhoscopia poate fi realizata
prin pasajul nazal sau oral. Cand se foloseste o abordare pe cale orald, ar trebui si fie utilizat
intotdeauna un blocaj contra muscaturii. Intubarea nazald poate fi necesara la pacientii care poarta
gulere cervicale inalte. Ne putem astepta la deplasarea posterioara a limbii si la edemul tesuturilor
moi. Ar putea fi necesar sa apucdm limba edematiata cu un tampon de tifon si s o tragem partial
afara din gura pacientului pentru a ajuta la observarea laringelui. Voma, sangele si secretiile groase
trebuie aspirate cu ajutorul unui cateter de aspirare Yankaur decdt cu un bronhoscop flexibil. Gura
ar trebui sa fie examinatd cu atentie, cu mana inmanusata, iar dintii rupti sau corpurile straine
trebuie indepartate. Agitatia si anxietatea sunt obisnuite, si, de obicei justifica sedarea constienta.

O intubare constienta, ar putea fi mai usoard decat a incerca intubarea unui pacient complet
sedat. Intubarea ar trebui sd fie efectuatd inainte de examinarea cdilor respiratorii inferioare. Odata
ce pacientul este intubat, sedarea suplimentara poate fi administratd. Anestezia in succesiune rapida
ar trebui sa fie evitatd inainte de evaluarea bronhoscopica si intubare, deoarece relaxarea musculara
si paralizia va provoca prabusirea tonusului muscular al cailor respiratorii superioare, ceea ce face
mai dificil vizualizarea laringelui. In plus, relaxarea musculari inainte de a obtine o cale respiratorie
adecvata si sigura creste riscul de hipoxemie si tulburari cardiace.

Alte elemente care fac intubarea cu fibroscopul mai dificild la victima traumatizatd sunt
leziunile coloanei vertebrale cunoscute sau suspectate, nevoia frecventd de a mentine pacientul in
pozitia aplecata/intinsd sau culcat pe spate, materialul carbonic abundent, secretiile, inflamatiile,
durerile cauzate de arsuri si leziunile inhalatorii.
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OBIECTIVE DE INVATARE - MODULUL II

NOTA IMPORTANTA

Cititorii The Essential Flexible Bronchoscopist © nu ar trebui sd considere acest modul ca
pe un test. Pentru a beneficia de informatiile oferite de acest modul, orice raspuns ar trebui sa fie
citit, indiferent de varianta aleasa. Puteti observa ca nu fiecare intrebare are doar un singur raspuns
»corect”. Acest lucru nu ar trebui sd fie privit ca pe un truc, ci mai degrabd, ca pe o modalitate de a
orienta atentia cititorilor spre o anumita problemd. Asteptati-va sa alocati aproximativ 2 ore de
studiu continuu, timp necesar rezolvarii seturilor de cate 30 de intrebdri continute in acest modul.

Cand sunteti gata, puteti alege sa sustineti si post-testul. Acest post-test contine 10 intrebari
cu raspunsuri multiple, intrebari ce fac referire la elemente specifice ale obiectivelor de invatare ale
fiecarui modul. Intrebirile se referd la informatiile regisite in paragrafele de rispuns sau in cadrul
figurilor din modul, dar pot sd@ nu corespundd in mod direct cu o intrebare continutd in modul.
Inainte de a trece la urmitorul modul, trebuie s obtineti un procent de 100% rispunsuri corecte la
post-test. Dacd unul dintre raspunsurile dumneavoastra nu este corect, va trebui sd reveniti la
inceputul post-testului si sa repetati testul. Puteti printa rezultatele obtinute de dvs. prin apédsarea
butonului ,,print screen” de pe monitor.

La incheierea acestui modul, cursantul trebuie sa fie capabil sa:

Identifice partile componente ale unui bronhoscop flexibil.

Mentioneze rolul actual al atropinei si al altor pre-medicatii.

Descrie practicile etice si admisibile ale bronhoscopiei la pacientii aflati in stare critica.
Identifice disfunctiile corzilor vocale.

Defineasca termenul de ,,bronhoscopie dinamicd” si sa enumere indicatiile sale.
Compare si sd diferentieze cel putin trei tipuri de intubatie orald a cdilor respiratorii.
Descrie avantajele si dezavantajele sterilizarii cu oxid de etilena.

PN DD

Mentioneze cel putin patru moduri diferite in care un bronhoscop flexibil poate fi deteriorat
si modul in care pot fi evitate astfel de daune.

9. Descrie avantajele si dezavantajele tubului T-Montgomery.

10. Sa compare si sa diferentieze diferitele medicamente utilizate ca anestezice locale sau pentru
sedare vigila, in vederea efectudrii bronhoscopiei sau a intubatiei pe pacient treaz.

32



Intrebarea II.1: Contactul electric, conectorul pentru aspiratie si fisa de lumina (light guide)

sunt toate parti ale carei sectiuni a bronhoscopului flexibil ?

Cordonului universal
Componentei de control
Componentei de ghidare a luminii
Ocularului

<ISHNC IS

Tubului de insertie
Raspuns: C

Componenta de ghidare a luminii se introduce in sursa de lumina printr-o fisa de lumina
(light guide). Lumina este transmisa prin fibre optice la capatul distal al bronhoscopului prin
intermediul cordonului universal, componentei de control (care include si piesa oculard) si tubului
de insertie. Fiecare fibra optica este invelita in sticld, pentru a fi izolatd. Fibrele sunt aranjate in
fascicule strans legate, si astfel sunt usor de rupt atunci cand bronhoscopul este izbit, lovit de
suprafete dure, rasucit sau curbat excesiv.

Fisa de lumina

Cordonul universal

Componenta

de control

Tubul de insertie

Intrebarea I1.2: Ces-a intamplat cu bronhoscopul flexibil prezentat in imagine?

A. A fost muscat.
B. A fost strivit intr-un sertar al unei masute de procedura
C. A fost apasat de un bronhoscopist nervos.

Raspuns: A

Acest bronhoscop a fost muscat, dar acelasi aspect apare si atunci cand este prins intr-un
sertar de masutd. Cand bronhoscopia este efectuatd pe cale bucala, este necesara folosirea unei piese
bucale. Sertarele masutelor de procedura nu trebuie lasate niciodatd deschise in timpul procedurii.
In acest fel, ele nu pot fi inchise din neatentie, pe bronhoscop. Bronhologii trebuie sa foloseasci
bronhoscoapele cu delicatete, finete (sau cu mare grijd). Ele nu trebuie indoite excesiv, muscate,
lovite de marginea patului sau de alt mobilier, prinse in sertarele méasutelor de procedura sau
scapate pe jos. Poartd-te cu bronhoscopul asa cum ai vrea tu sa se poarte altii cu tine.
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Intrebarea II 3: Majoritatea expertilor sunt de acord ci una din urmétoarele proceduri nu se

efectueaza de rutina anterior bronhoscopiei flexibile

Consensul informat
Administrarea de atropina
Repausul alimentar pentru cel putin 6 ore anterior procedurii

Sowp

Monitorizarea electrocardiografica

Raspuns: B

Mai multe studii au demonstrat cd folosirea atropinei sau glycopyrolatului, anterior
bronhoscopiei, nu are efectul dorit in reducerea tusei sau a secretiilor asociate cu bronhoscopia.

Coagulograma, grupa sanguind, hemoleucograma, electrolitii serici, numarul trombocitelor
si analizele biochimice din sdnge nu sunt necesare ca investigatii de rutina si trebuie individualizate.

Electrocardiograma este utild la pacientii cu risc de boald cardiaca sau la pacientul al carui
istoric sau un examen obiectiv confirma o problemd cardiaci. In timpul procedurii, pulsul si SaO2
pot fi monitorizate prin pulsoximetrie . Monitorizarea electrocardiografica nu este necesara.

Postul alimentar cu o duratd > 6 ore pare a fi nejustificat si el trebuie individualizat.
Diversele tipuri de anestezie corelate bronhoscopiei se pot efectua si in afara salii de operatie.

Consimtdméntul informat este obligatoriu. Bronhologii nu trebuie sd inceapa procedura
inainte de a cunoaste istoricul bolii, de a efectua examenul obiectiv, de a vizualiza radiografia
pulmonara, de a vorbi cu pacientul sau familia acestuia despre procedura si riscurile acesteia.
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Intrebarea I1.4: Care din urmitoarele situatii va poate determina sd reevaluati indicatiile

bronhoscopiei la pacientii din ambulator pentru care se efectueazd examenul bronhoscopic in
cadrul institutiei d-voastra?

A. Bronhoscopia este efectuata frecvent in scop de monitorizare la fiecare 4 luni, la majoritatea
pacientilor stentati traheobronsic

B. Bronhoscopia este efectuata frecvent la pacienti stentati traheobronsic si care prezinta
simptome respiratorii recente precum hemoptizie, tuse sau dispnee

C. Bronhoscopia este efectuata frecvent la majoritatea pacientilor cu tuse la care tratament
empiric antireflux gastro-esofagian sau antihistaminic a esuat

D. Bronhoscopia este efectuata in scop diagnostic la majoritatea pacientilor cu nodul solitar
periferic < 2cm

E. Bronhoscopia este efectuatd in scop explorator la toti pacientii care necesita proceduri
bronhoscopice terapeutice, chiar dacé au fost recent investigati bronhoscopic in alta
institutie

Raspuns: D

Majoritatea expertilor considerd ca utilitatea bronhoscopiei in cazul nodulilor pulmonari
solitari este extrem de redusa, si cd alte alternative diagnostice (punctia aspirativd transtoracica,
biopsia toracosopica, rezectia pulmonara prin toracotomie) sunt mult mai eficiente.

La pacientii cunoscuti cu carcinom bronsic este putin probabil ca bronhoscopia va depista
(sau evidentia) o metastazd sincrond sau metacrona ipsilaterala sau controlaterald care sa modifice
managementul chirurgical.

Bronhoscopia este necesard la multi pacienti cu istoric de tuse, la care nu s-a obtinut un
raspuns pozitiv al tratamentului de reflux esofagian sau postnazal . Bronhoscopia este justificatd la
multi dintre pacientii cu antecedente de tuse care nu au rdspuns la tratamentul pentru reflux
esofagian sau picdturd postnazald. In aceste cazuri, pot fi descoperite tumori intraluminale
traheo-bronsice benigne sau maligne, stricturi de cai aeriene, fistule traheo-esofagene sau
traheo-mediastinale, traheobronhomalacia, colaps dinamic de cai aeriene, obstructie prin inhalarea
de corp strdin si disfunctii de corzi vocale sau laringe.

Rolul bronhoscopiei in monitorizarea pacientilor cu stenturi la nivelul cailor aeriene este
inca incert. Complicatiile (formarea de tesut de granulatie, secretii abundente, migrarea stentului)
sunt de asteptat la aproximativ 20% din pacientii cu stenturi. Majoritatea acestora pot fi rezolvate
folosind bronhoscopul flexibil. Unii experti recomanda o ,bronhoscopie de monitorizare” chiar
dacd pacientii sunt asimptomatici. Altii preferd sa intervina doar dacd apar simptome noi. La
majoritatea pacientilor stentati care dezvoltd o simptomatologie respiratorie noud sau agravatd s-a
dovedit ca etiologia acesteia este legata de stent.
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Intrebarea II.5: Care din urmitoarele practici trebuie consideratd ca fiind inacceptabila?

A. Efectuarea bronhoscopiei fard administrarea de rutina a sedérii constiente

B. Efectuarea bronhoscopiei la un pacient aparent necooperant cu toate ca a semnat
consimtamantul informat

C. Recoltarea de biopsii de la nivelul pliméanului sandtos deoarece radiografia de torace nu a
fost vizualizata anterior procedurii

D. Permisiunea familiei pacientului de a vizualiza bronhoscopia

Folosirea in timpul bronhoscopiei, a unor cuvinte precum: muscaturd, sange, periculos, cancer
sau rau, care ar putea speria pacientul si i-ar creste nivelul de anxietate

Raspuns: C

Este inacceptabila realizarea unei proceduri bronhoscopice (biopsie pulmonard sau
bronsica) la nivelul plimanului sinitos . In fiecare cabinet de bronhologie, trebuie luate masuri
pentru a evita aceste erori. Bronhologii in training trebui sa aiba la indemand si sa examineze
radiografiile in timpul procedurii.

Consimtaméntul informat este obligatoriu si trebuie sa fie specific procedurii
bronhoscopice.

Celelalte raspunsuri sunt discutabile.

In unele institutii existd retineri in privinta folosirii seddrii constiente. Medicatia trebuie
administratd pacientului inaintea si in timpul procedurii. Este bine cunoscut ca medicii apreciaza
subiectiv nivelul de anxietate si frica legat de procedura.

Unii pacienti sunt de la inceput necooperanti, cu toate cd au semnat consimtdmantul.
Majoritatea acestor pacienti pot fi usor convinsi sa accepte procedura cand asistentele si medicii
ofera asigurdri in plus asupra procedurii, un mediu calm si sigur, oportunitatea de sedare constienta,
compasiune. Daca pacientii totusi nu doresc sa urmeze procedura, aceasta trebuie améanata. Fortarea
procedurii trebuie evitatd, chiar daca medicul decide cd efectuarea procedurii este in beneficiul
pacientului.

In multe institutii se apreciazi ci nu este de dorit ca familia pacientului si participe si si
vizualizeze procedurile bronhoscopice. In alte unitati se considerd ci membrii familiei au dreptul s3
fie prezenti, deoarece ei sunt adevaratul suport al pacientului si ca oricum, un bun bronholog nu are
nimic de ascuns. Celor care observa trebuie sa li se comunice cd pot apirea complicatii. Fiecare
bronholog si echipa sa medicald trebuie sd faca ceea ce considerd ca trebuie ficut, desigur
respectand politica institutiei in care lucreaza.

Folosirea cuvintelor care socheazd sau traumatizeaza pacientul nu poate fi intotdeauna
evitatd in timpul bronhoscopiei. Majoritatea bronhologilor recomanda folosirea cuvintelor precum
mitoza in loc de cancer, hemoragie in loc de sange, inchis in loc de muscatura si interesant in loc de
rau sau periculos.
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Intrebarea I1.6: Leziunea prezentati in figura de mai jos este:

Un mic nodul laringian la nivelul corzii vocale stangi in apropierea comisurii posterioare
Un mic nodul laringian la nivelul corzii vocale drepte in apropierea comisurii anterioare
Un mic nodul laringian la nivelul corzii vocale drepte in apropierea comisurii posterioare

o0 w

Un mic nodul laringian la nivelul corzii vocale stangi in apropierea comisurii anterioare

Raspuns: D

Modificarea macroscopicd se gaseste pe coarda vocald stangd in apropierea comisurii
anterioare (vizibild la ora 6 in prima figura de mai jos). Ar trebui consultat un ORL-ist in vederea
evaludrii sau extirparii. Un bronholog grébit trece usor cu vederea peste leziunile vizibile la nivelul
laringelui. Laringele si hipofaringele (care se intind de la varful epiglotei pand la sinusurile
piriforme, lateral de pliurile ariepiglotice bilateral) trebuie examinate de rutina in timpul tuturor
fibrobronhoscopiilor.

Dar, sd ne uitdim mai atent! Folosind bronhoscopul am putut sd aspiraim acea micd anomalie
lezionala: a fost doar o picdtura de mucus.

Observati laringele normal din a doua figurd. Vizualizarea este diferitd, deoarece
bronhoscopul a fost rotit in asa fel incat cartilajele aritenoide sunt acum vizualizate la ora 6 iar

comisura anterioard in forma de V se gaseste in pozitia de la ora 12.
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Intrebarea I1.7: Un barbat fumitor, de 58 de ani, a observat modificarea tonului vocii si
intensificarea tusei in timpul si dupa mese. Laringoscopia flexibila evidentiaza o imagine precum
cea din figurile de mai jos. Care din urmdtoarele situatii ar fi de asteptat la examinarea radiografiei
pulmonare:

A. Stenoza/ingustarea subglotica

B. Atelectazia de lob inferior stang

C. Masa perihilara stanga cu distrugerea ferestrei aorto-pulmonare
D. Radiografie normala

Raspuns: C

O formatiune tumorala la nivel aorto-pulmonar poate comprima nervul recurent laringeal
stang, provocand paralizia de coarda vocala stangd (observata in figura de mai jos). Atat coarda
vocala dreaptd cat si cea stanga sunt prezentate in adductie in prima figurd, dar numai coarda vocala
dreapta realizeaza abductia normald in timpul fonatiei. Coarda vocald stinga raméane nemiscatd. O
inspectie atenta a functiei laringelui este o etapd de rutina in timpul oricdrei bronhoscopii flexibile.

Pacientii trebuie rugati sa inghitd, sa inspire, sa expire si sd vorbeascd. Trebuie evaluate
miscdrile corzilor vocale si a cartilajelor aritenoide si inspectate pliurile ari-epiglotice. Nervul
recurent laringeal stang este o ramura a nervului vag. El inerveaza mucoasa direct de sub corzile
vocale, trecand posterior de mediastinul superior pentru a face o bucla in jurul arcului aortic.

Coarda vocald dreapta in

abductie normala

Intrebarea IL.8: Iritatia mecanicd si chimicd a mucoasei laringelui, care are loc in timpul
bronhoscopiei flexibile, provoacd tuse si bronhoconstrictie. Care din urmatoarele raspunsuri
normale la stimularea ciilor aeriene superioare pot fi considerate ca fiind cele mai periculoase
pentru pacientii supusi bronhoscopiei.

A. Hipertensiune arteriald prin stimularea simpaticului

B. Bronhodilatatie secundara iritatiei nazale si a epifaringelui

C. Aritmii cardiace si chiar stop cardiac, cel mai probabil urmare a iritatiei nervului laringian
superior

D. Hipersecretie de mucus care provoaca tuse si impiedicd penetrarea materialelor exogene.

Raspuns: C

La oameni, iritatia laringelui s-a dovedit cd poate cauza aritmii cardiace si chiar stop cardiac.
Incercirile traumatice repetate de a trece bronhoscopul de corzile vocale trebuie evitate. In timpul
vizualizdrii functiei laringelui, a mobilitatii corzilor vocale si in timpul administrarii anestezicului
topic la nivelul laringelui, bronhoscopul trebuie retras in asa fel incat laringele sd fie clar vizualizabil.
Majoritatea expertilor sunt de acord ca intr-un mediu controlat, varful bronhoscopului trebuie tinut
deasupra epiglotei inainte de a intuba traheea.
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Intrebarea I1.9: Toate din urmitoarele sunt indicatii potentiale pentru efectuarea unei
bronhoscopii ,,dinamice” cu exceptia:

Disfonia spastica cauzata de spasmul adductorilor

Fistula bronho-esofageand

Traheo-bronhomalacia

Stenoza traheald subglotica circumferentiala

Tumora cu baza largd de implantare ce obstrueazd portiunea proximald a unei bronhii primitive

SHCNON- -

Raspuns: E

Bronhoscopia dinamicé consté in a solicita pacientului sa efectueze diferite manevre in timp ce
caile aeriene sunt vizualizate cu bronhoscopul. Aceste manevre includ respiratie maximald, expir fortat,
hiperflexia sau hiperextensia gatului. Caile aeriene sunt examinate dupd pozitionarea pacientului in
supinatie, decubit lateral si pozitia sezinda. Bronhoscopia dinamicd poate fi urmata de examinarea
dinamica a laringelui in timpul fonatiei la pacientii cu raguseald, disfagie, sau cu simptome sugestive
pentru aspiratii recurente (tuse, bronsita recurentd, pneumonie). Bronhoscopia dinamicéd poate duce la
intinderea pliurilor sau inelelor cartilaginoase pentru identificarea unei fistule. De asemenea, ar putea
identifica si colapsul de perete membranos, o cauza ocazionala de tuse persistenta si dispnee.

La pacientii cu stricturi subglotice, permeabilitatea ciilor aeriene trebuie evaluata in pozitii
multiple. Uneori existd o tendinta a stricturii sa devind mai evidentd in timpul expirului, sau cand
pacientul std in anumite pozitii. Cand traheea sau bronhiile sunt obstruate de tumori, bronhoscopia
dinamica nu este necesara. Obstructia cu mecanism de supapa (,,Ball-valving”) este de obicei evidenta la
o bronhoscopie de rutina si nu necesitd manevre specifice. Apare mai frecvent cdnd tumorile au o baza
micd de implantare si floteaza in lumenul céilor aeriene sau cind tumori elastice precum sarcomul
prolabeaza dintr-o bronhie segmentara intr-o bronhie primitiva.

Intrebarea II. 10 Care din urmstoarele pozitii ale bronhoscopistului nu este elegant si risca
deteriorarea bronhoscopului flexibil:

A. Impingerea in jos a bronhoscopului in asa fel incit tubul de insertie s3 ia 0 forma curbata

B. Stand in picioare, cu umerii inapoi si greutatea distribuita in mod egal pe ambele picioare.

C. Stand asezat pe un scaun si tinand tubul de insertie in linie dreaptd aproximativ la nivelul
inaltimii pacientului.

Raspuns: A

Impingerea in jos a bronhoscopului nu este o miscare eleganti, reprezinta o pozitie vicioasa
si risca sa avarieze aparatul.

In vederea efectudrii unei bronhoscopii flexibile, pozitia bronhologului stind drept in
picioare cu greutatea egal distribuita pe ambele membre este mult mai confortabild decat pozitia
sezanda.

ASANU
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Intrebarea IT.11: Care este cel mai neelegant aspect legat de bronhoscopistul din imagine:

Isi scarpind barba
Fluturarea cotului drept
Tine bronhoscopul in ména gresita

Oow»

Este imbricat in albastru

Raspuns: B

Fluturarea cotului nu este eleganta si pare stingace. O posturd mai elegantd este cea
prezentatd in figurile de mai jos. Aici, cotul se poate sprijini, dacd este necesar, pe soldul
bronhologului. Mana este tinutd aproape de corp si componenta de control a videobronhoscopului
este tinutd direct in fata corpului. Nu existd nici o miscare stangace a corpului sau pendulare de pe
un picior pe altul. Tubul de insertie rimane relativ drept pe toata durata procedurii.

Pentru a mentine pozitia dreaptd, bronhologul se poate deplasa mai aproape de pacient.
Bronhoscoapele pot fi tinute atit in ména stanga cat si in cea dreaptd, depinzand de decizia
operatorului, preferinta si folosirea materialelor auxiliare.

Fluturarea
umarului
este

inelegantd
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Intrebarea I1.12: in urma cu 3 luni, au fost achizitionate pentru spital 2 bronhoscoape flexibile.
Azi, noua asistentd a serviciului de bronhologie te informeazd cd bronhoscoapele au fost stocate in
sertarele mici ale unei mese de procedura. Vizualizarea si transmisia luminii sunt normale, dar totusi
asistenta cere permisiunea de a instala duldpioare inalte in care sa se atarne bronhoscoapele. Aceasta,
deoarece ea a observat unul din urmatoarele aspecte la unul din aparate:

Invelisul exterior este rupt

Lentila distald s-a ingalbenit

Cand privesti prin ocular sunt vizibile multiple puncte negre

Componentele din otel ale bronhoscopului s-au corodat

Tubul de insertie a luat o curba noua, fixd in forma literei C pe toata lungimea lui.

cHeNeN- -

Raspuns: E

Curbele fixe ,,de memorie” apar atunci cand bronhoscopele flexibile nu sunt depozitate intr-un
dulap cu o lungime suficient de mare care si le permita sa atarne liber. Acest lucru se poate intampla
cand bronhoscoapele sunt rulate, impachetate sau asezate in sertare timp indelungat. Dulapurile trebuie
sa fie captusite in asa fel incat capatul distal al bronhoscopului sa nu se loveasca de peretii dulapului.
Impachetarea bronhoscopului in sertare pentru depozitare creste riscul de a sparge fibrele si invelisurile
prin lovire si indoire excesiva, sau strivire prin prinderea bronhoscopului la inchiderea unui sertar.

Ruperea unuia din invelisurile externe se produce usor daca capacul de ventilare al
bronhoscopului nu este pozitionat inainte de sterilizarea cu gaz de oxid etilenic. Lentila distala se poate
ingalbeni dupa curdtarea repetatd cu iod (Betadind) sau expunerea la radiatii a bronhoscopului.
Componentele din otel se pot eroda dacd bronhoscoapele sunt imersionate pentru perioade lungi de
timp in glutaraldehida.

Intrebarea I1.13: Canula orala (pipa) vizibila in figura de mai jos este:

A. Canula orald Ovassapian
B. Canula orala Williams
C. Canula orofaringianad Berman.

Raspuns: B

Intubarea orofaringiana ajuta bronhologul sa mentina bronhoscopul flexibil pe linia mediana, sa
vizualizeze structurile laringiene si s& mentind faringele deschis. Canula orala Williams a fost proiectd
pentru intubare orotraheald oarba. Totusi, pentru a inldtura dispozitivul dupd intubare, adaptorul
tubului endotraheal trebuie inlaturat inainte de intubare. Canula orald Ovassapian, pe de altd parte,
poate fi inldturata fara deconectarea adaptorului tubului endotraheal. Lungimea si forma tubulara a
dispozitivului Berman ingreuneaza manevrabilitatea bronhoscopului flexibil.

Canula orala Williams

pentru intubare

ortotraheald
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Intrebarea II.14: Aspectul stenozei traheale prezentat mai jos ar trebui descris ca:

A. Simpla
B. In clepsidri
C. Complexa

Raspuns: A

Aceasta este o strictura circumferentiala membranoasa simpld. Stenozele traheale pot fi
congenitale, dobandite sau idiopatice. Histopatologic leziunea poate fi reprezentatd de eroziunea
mucoasei, distrugerea cartilajului, formarea de tesut de granulatie sau de cicatrice densa fibrotica.
Este important sa fie inteles procesul histopatologic care sta la baza anomaliilor bronhoscopice cand
se iau decizii de management legate de terapie.

O stenozd simpld este definitd ca o stricturd de tip circumferential partial sau complet
concentrica in care tesutul fibros se dezvolta de la peretele traheal spre centrul lumenului.

O stricturd in clepsidra este caracterizata prin colapsul local al cartilajului traheal.

O strictura complexa este una ce include o combinatie de mai multe anomalii sau care se
extinde pe o lungime de mai mult de 5 cm sau 5 inele cartilaginoase.
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Intrebarea II.15: Care din urmatoarele afirmatii descrie cel mai bine dispozitivul din figura de

mai jos:

A. Popularitatea lui din anii 1990 a revolutionat practicarea bronhoscopiei interventionale

B. Seindica inserarea lui la pacientii cu stenoza subglotica si traheald superioara si medie. Un
mic capac de pe bratul lateral al dispozitivului poate fi inldturat pentru a permite drenarea
sau accesul la nivelul ciilor aeriene

C. Fabricat din silicon, acest dispozitiv este obisnuit introdus si inlaturat de la nivelul traheei cu
ajutorul bronhoscopului rigid

Raspuns: B

Tubul in T Montgomery a fost introdus in anii *60. Este extrem de util pentru tratarea
pacientilor cu stenoza subglotica sau stricturi care implica traheea superioara sau in treimea medie
traheald. Se poate ldsa permanent sau se poate folosi temporar ca parte a managementului
endoscopic sau chirurgical al stenozei traheale. Portiune orizontald a tubului T se exteriorizeaza
tiind vizibil la nivelul orificiului de traheostoma.

Pacientii pot vorbi normal cAnd aceastd portiune este inchisa cu un capacel. Pacientii trebuie
sa tind inchis capacul, tot timpul, pentru a evita uscarea secretiilor din cdile aeriene. Daca pacientul
devine dispneic datoritd stricturii traheale recurente sau secretiilor acumulate, capacul se poate
inldtura. Extremitatea proximala (dinspre corzile vocale) a segmentului orizontal (cel mai scurt) al
tubului T Montgomery favorizeaza formarea tesutului de granulatie. Celelalte doud raspunsuri se
aplica stenturilor de silicon folosite pentru paliatia obstructiei cdilor aeriene centrale.

Extremitatea
proximald a

tubului

Capac
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Intrebarea I1.16: Toate urmitoarele afirmatii referitoare la hipoxemia indusa bronhoscopic
sunt corecte cu o exceptie:

A. PaO; anterior bronhoscopiei nu prezice gradul de scadere al PaO, din timpul bronhoscopiei
flexibile

B. Aspirarea din timpul bronhoscopiei poate contribui la o scadere a PaO, alveolar, rezultand
un declin al PaO, arterial

C. Hipoxemia poate sa apara chiar si in absenta depresiei respiratorii indusa de sedative

D. Hipoxemia a fost asociata cu dezvoltarea de aritmii

E. PaO; arterial scade in medie cu aproximativ 5 mmHg, in timpul bronhoscopiei

Raspuns: E

Scaderea PO, din sangele arterial in timpul bronhoscopiei a fost raportata ca fiind in medie
de aproximativ 20 mmHg. A devenit un standard de ingrijire, administrarea suplimentard de oxigen
la toti pacientii care urmeazd sa efectueze examenul fibrobronhoscopic si monitorizarea saturatiei
oxigenului, frecventei cardiace si tensiunii arteriale cu pulsoximetru. Unul dintre motivele
principale este prevenirea evenimentelor hipoxice potential asociate cu depresia respiratorie
consecutivda administrarii sedarii constiente.

Hipoxemia tranzitorie poate apdrea in timpul bronhoscopiei datorata seddrii excesive,
insuficientei respiratorii, scaderii calibrului cailor aeriene si ventilatiei neadecvate sau datoritd
excesului de spadlare sau aspiratie. Lavajul bronho-alveolar poate cauza, in rare cazuri, o hipoxemie
persistentd de pana la sase ore dupd procedura.

Mecanismul exact de producere a hipoxemiei indusa de bronhoscopie nu este pe deplin
lamurit, dar pare sa fie legat de alterarea raportului ventilatie-perfuzie. De notat ca unele studii mai
vechi si unele ghiduri, cum ar fi cel editat de British Thoracic Society sau Argentinian Society for
Bronchesophagology sugereaza cd administrarea suplimentara de oxigen si fie ficutd doar daca
saturatia nu poate fi monitorizata sau daca saturatia scade sub 90%.

Intrebarea I1.17: Cu care dintre urmitoarele afectiuni pacientii sunt cel mai susceptibili de a

dezvolta obstructie acuta a cdilor respiratorii centrale dupa anestezia generala initiatd in pozitia de
decubit dorsal.

A. Tumora a tecii nervilor posteriori (Schwanom, Neurofibrom)
B. Limfom Hodgkin
C. Chist bronchogenic

Raspuns: B

Pacientii cu tumori mediastinale, in special cei cu limfom Hodgkin, sunt susceptibili sa
dezvolte obstructie severa a cailor aeriene cand sunt anesteziati in decubit dorsal (intinsi pe spate).
Suplimentar fata de compresiunea pe ciile aeriene realizatd de masa tumorald, obstructia cailor
aeriene este accentuata de scdderea tonusului musculaturii netede bronsice, pierderea ventilatiei
spontane si scaderea presiuni intratoracice negative din timpul inspirului. Colabarea cailor aeriene
din timpul inducerii anesteziei poate fi amenintitoare de viata. Anestezistii pot apela la un
bronholog pentru asistenta in asemenea situatii.
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Intrebarea I1.18: Toate din urmitoarele afirmatii referitoare la sterilizarea cu ETILEN OXID

(ETO) a bronhoscoapelor flexibile sunt corecte cu exceptia:

A. Sterilizarea cu ETO patrunde in toate portiunile bronhoscopului flexibil

B. Sterilizarea cu ETO este foarte eficienta impotriva tuturor tipurilor de microorganisme

C. Sterilizarea cu ETO fara a utiliza un capac de aerisire ETO va duce la ruperea invelisului
exterior de poliuretan al bronhoscopului flexibil.

D. Sterilizarea cu ETO dureaza in mod normal 4 ore si necesita pana la 24 de ore pentru
degazare, timp in care bronhoscopul nu poate fi folosit

E. Sterilizarea cu ETO garanteaza sterilitatea si de aceea este preferata agentilor chimici,
dezinfectantilor lichizi

Raspuns: E

Procesarea bronhoscopului cu gaz de etilen oxid nu garanteaza sterilitatea. Acesta si alte
dezavantaje cum ar fi timpul indelungat de degazare precum si turnower-ul foarte lung il fac
nepractic pentru serviciile de bronhologie foarte solicitate. Dezinfectia de nivel inalt, care
inactiveaza toti fungii, virusii si organismele vegetative, dar nu formele sporulate de bacterii, este cea
mai frecventd modalitate de sterilizare utilizata in lume. Dezinfectia timp de 45 minute la 25°C
utilizand Glutaraldehidd 2% va distruge toate mycobacteriile.

Dupa dezinfectie, bronhoscopul va fi spélat cu apa sterila si va fi uscat utilizind aspiratia de
aer. Orice bronhoscop care urmeaza sa fie dezinfectat va fi testat in prealabil pentru integritatea
canalului. Daca este descoperita o fisurd a canalului de lucru, la nivelul invelisului extern sau a
tubului de extensie, bronhoscopul nu va fi introdus in solutia de dezinfectie. Multe laboratoare de
bronhologie utilizeaza bronhoscoape flexibile mai vechi. Un accesoriu optic (,teaching head”) este
utilizat spre a permite vizualizarea bronhoscopiei de cdtre o a doua persoana. Acesta nu poate fi
introdus in solutie sau sterilizat. Din acest motiv el trebuie pastrat cat se poate de curat si sters cu
alcool dupa fiecare utilizare.
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Intrebarea I1.19: va uitati prin ocularul unui bronhoscop flexibil si vizualizati mai multe

puncte mici negre. Acest lucru inseamna ca:

A paétruns apa in bronhoscop
Bronhoscopul a fost expus excesiv la radiatii
Multiple fibre optice sunt rupte

Sowp

Bronhoscopul necesita sd fie inlocuit

£

Raspuns: C

Pe imaginea vizibila prin ocular, sunt prezente multiple puncte negre, deoarece lumina nu
mai este transmisa de-a lungul fibrelor optice individuale sau grupuri de fibre rupte. Pe masura ce
fibrele optice se rup suplimentar, punctele se multiplicad, pand ce ajung sa ocupe o portiune
importantd din campul vizual. Transmiterea luminii scade si vizualizarea poate deveni
nesatisfacitoare. Mai devreme sau mai tarziu bronhoscopul va necesita si fie inlocuit. Ingalbenirea
si innegrirea fibrelor optice apare cdnd bronhoscopul este expus excesiv la radiatii.

Céand imaginea devine incetosatd, lentilele trebuie curétate cu ser fiziologic sau alcool, pentru
indepértarea peliculei cauzata de sange, secretii sau uscarea inadecvatd din timpul procesului de
spalare-sterilizare. Dacd imaginea totusi nu se limpezeste, trebuie efectuat testul de etanseitate,
deoarece exista posibilitatea patrunderii de lichide in bronhoscop. Acesta nu se va mai spala sau
dezinfecta si va fi trimis pentru reparatii.

Leziune infiltrativa a

Fibre optice sarcomului Kaposi

rupte
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Intrebarea I1.20: Care dintre urmitoarele tulburiri functionale pulmonare pot fi observate atunci
cand se efectueazd bronhoscopie la un pacient ventilat mecanic:

Cresterea rezistentei cdilor respiratorii
Scaderea presiunii pozitive la finalul expirului
Reducerea capacitatii reziduale functionale
Cresterea saturatiei in oxigen a sdngelui arterial
Cresterea ratei debitului expirator

cHoNeN- I

Raspuns: A

Rezistenta la flux in cdile aeriene este crescutd deoarece sectiunea transversala a traheei (care in
mod normal este de aproximativ 3 cm?) este redusd de sonda endotraheala si de bronhoscopul flexibil
introdus in interiorul sondei endotraheale. SaO2 si rata debitului expirator scad, cu toate cd saturatia
poate creste in conditiile aspirdrii unui dop de mucus sau a secretiilor. Presiunea la finalul expirului si
capacitatea reziduala functionala sunt marite datorita cresterii rezistentei la flux in caile aeriene.

Majoritatea expertilor recomanda cresterea FiO2 la 100% in timpul bronhoscopiei.
Bronhoscopia trebuie intrerupta daca presiunea maximd din caile aeriene creste semnificativ sau daca
bronhoscopia cauzeaza hipertensiune arteriald, tahicardie semnificativa, aritmii sau desaturarea in
oxigen.

Este esentiala indepértarea dopurilor de mucus sau al sangelui pentru a restabili functia
ventilatorie adecvatd. In aceste cazuri, este importanta realizarea cat mai rapida a bronhoscopiei pentru a
rdméne cat mai putin timp posibil in cile respiratorii ale pacientului.

Intrebarea I1.21: Aproximativ ce procent din suprafata sectiunii transversale a traheei este ocupat

de un bronhoscop flexibil standard, in cazul unui pacient de sex masculin cu ciile aeriene de dimensiuni
normale

A. 5%
B. 10-15%
C. 20-25%
D. 25%

Raspuns: B

In cazul unui adult de sex masculin cu o trahee normali de 12 - 24 mm diametru, bronhoscopul
flexibil ocupa aproximativ 10 — 15 % din lumenul traheei. In mod evident, aria ocupata de bronhoscop
creste in prezenta stricturilor traheale cauzate de procese benigne sau maligne, stenturi endotraheale si
in cazul pacientilor mici de staturd. In aceste situatii, dimensiunea bronhoscopului contribuie la
cresterea rezistentei la flux, scaderea ratei debitului expirator si cresterea capacititii reziduale
functionale. Ocazional, a mai fost semnalatd si cresterea presiunii la finalul expirului.

Scope seen “on end”
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Intrebarea I1.22: Care dintre urmatoarele »expresii” este cea mai potrivita pentru a caracteriza

examinarea cu bronhoscopul flexibil:

Calea de mijloc

Gentilitatea este o virtute

Bronhoscopistul trebuie sa aiba ochi in varful degetelor
Nu renunta niciodata

mo 0w

Simte peretele

Raspuns: A

Unul dintre secretele efectudrii unei bronhoscopii non-traumatice si ,blande” este ca in
permanenta sa se mentina fibrobronhoscopul in mijlocul lumenului cailor respiratorii (cand se
utilizeazd videobronhoscopia, a se mentine imaginea in mijloc!). Aceasta imbunatateste vizibilitatea,
scade probabilitatea de a o pierde si evita lezarea mucoasei, tusea si disconfortul pacientului. Aceastd
pozitie in interiorul cdilor respiratorii permite bronhologului mentinerea unei excelente posturi si
manevrabilititi indiferent de obstacolele intilnite. In acest fel ,armonia” este mentinutd pe
parcursul examinarii.

»Calea de mijloc” este in acceptiunea Tao chinezeascd si Budistd Zen japoneza, calea prin
care cineva nu este distras de lumea obiectivd din jur sau perturbat de propria minte. Calea de
mijloc este calea pdcii interioare, a armoniei, a transcendentei dualismului si este in concordantd cu
citatul lui Chuang Tzu - ,,daca pantofii se potrivesc, piciorul este uitat”.

O altd modalitate de a realiza armonia bronhoscopica este de a percepe limitarile si de ale
depédsi ulterior. Expresia ,simte peretele” este atribuitd lui Jean-Francois Dumon din
Marsilia/Franta. Dumon este probabil singura personalitate importanta in bronhoscopia
interventionald a ultimilor ani. Prin expertiza sa tehnica, talent si pasiune pentru endoscopie, a atras
atentia cu privire la utilitatea bronhoscopiei terapeutice in randul comunitatilor ezitante si sceptice
de pneumologi, oncologi si chirurgi toracici. ,,Simte peretele” se referd la tehnica sondarii peretelui
unei tumori cu pensa sau cu cateterul de aspiratie in vederea recunoasterii consistentei, statusului de
necroza, vascularizatiei, riscului de biopsie si potentialului de rezectie cu bronhoscopul rigid.

Fara indoiala, aceasta expresie reflecta, de asemenea, o filozofie si un mod de viata. Aceasta
reprezintd o nevoie de a ,,simti” limitele de gandire si limitele stiintei medicale. Cei care pun la
indoiala intelepciunea conventionald, in scopul de a se scdlda in domeniul inovatiei si originalitatii,
transcend aceste limite. Aceasta este de fapt calea ,de a deveni una cu bronhoscopul”, dar asta este o
altd poveste...
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Intrebarea I1.23: Cel mai bun motiv de a nu efectua sedare constienti inainte sau in timpul

bronhoscopie este urmatorul:

Pacientul este un ofiter superior si prietenii lui asista si supravegheaza procedura
Bronhoscopistul este un personaj foarte agresiv (“macho”)

Pacientul trebuie sd conduca autoturismul imediat dupa procedura la locul de munca
Pacientul este alergic la lidocaina

ISl

Pacientul este in stare criticd si are un risc ridicat de intubare
Raspuns: C

Pacientii trebuie avertizati ca este posibil sa se utilizeze ca tip de anestezie sedarea constients, si
prin urmare, trebuie sd fie insotiti dupd procedura. Ei nu trebuie sa conduca propria lor masind sau
motocicleta dupa sedarea constienta, chiar dacd semnele vitale (tensiunea arteriald, ritmul cardiac,
saturatia de oxigen si nivelul de constienta) sunt normale, deoarece reflexele lor in cazul unor situatii de
urgentd (cum ar fi in cazul condusului autoturismului) sunt intarziate pentru mai multe ore.

Sedarea constientd ar trebui sa fie o ,,negociere” intre bronholog si pacient? Multe studii au aratat
ca medicii evalueaza gresit nivelul de anxietate si de confort al pacientilor care au suferit proceduri
invazive. Mici cantitati dintr-un sedativ administrat oral sau intravenos poate ajuta la atenuarea
anxietdtii legata de procedura. Beneficiile sedarii constiente (scaderea anxietatii, amnezie, analgezie,
imbundtatirea cooperarii) trebuie sd fie puse in balantd cu dezavantajele sedarii constiente (nevoie de
monitorizare suplimentard, riscul de depresie respiratorie, riscul de scadere al cooperdrii din cauza
inhibitiei sau nelinistii pacientului).

Decizia tipului de anestezie trebuie sa tina cont de:

— tipul de procedura de efectuat (este o procedura exploratorie de scurta durata sau una lunga

cu biopsie, punctie aspirativd, lavaj, brosaj).

— aprecierea riscului unei complicatii legata de procedura sau indusa de droguri (este pacientul
stabil clinic, este din ambulatoriu, sau este in stare critica?). Indiferent de tipul anesteziei si
de tipul de droguri administrate, decizia trebuie sa fie individualizatd in functie de scenariile
de mai sus.

Unii pacienti nu doresc sedarea constientd din cauza altor dezavantaje: pierderea perceptiei de
auto-control, nevoia de supraveghere pana la intoarcerea la valoarea initiala a statusului mental dupa
procedura, pericolul de a conduce un automobil si teama de reactii alergice sau alte evenimente adverse
legate de medicamente.

In cazul unei alergii reale la lidocaina, poate fi administrat un medicament din grupul Esterilor, cum ar fi
Tetracaina.

Desi bronhoscopia s-a dovedit a fi sigurd la pacientii nesedati, cei mai multi bronhologi
considerd cd sedarea de scurta duratd ar trebui sd fie oferita pacientilor cu scopul de a ajuta la
imbunatitirea confortului pacientului in timpul procedurii. In anumite cazuri, procedura se poate
efectua la un individ complet treaz, dar cooperant daca:

— pacientul are hemoptizie sau un corp strdin (unde tusea constienta sau respiratia profunda

sunt avantajoase)

— se efectueaza o bronhoscopie dinamic la pacient

— colapsul cdilor aeriene ar putea fi ireversibil.
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Intrebarea I1.24 Imaginea prezentati demonstreazi:

Paralizia corzilor vocale in abductie
Corzi vocale normale vazute de jos (dinspre subglota)
Stenoza traheala subglotica

Oow»

Canalul anal in timpul sigmoidoscopiei

Raspuns: B

Imaginea este cea a corzilor vocale normale vazute de jos (dinspre subglota). Bronhoscopul
flexibil a fost introdus prin traheostomd, dupa indepartarea tubului de traheostoma. Bronhoscopul
este flexat caudal, in scopul de a examina spatiul subglotic. Pacientul este rugat sa vocalizeze. Aici,
corzile vocale normale sunt observate in abductie. Spatiul subglotic este normal. Motivatia pentru
efectuarea acestui tip de examen este de a exclude o sursa subglotica sau peristomald de sangerare,
pentru a inspecta spatiul subglotic pentru anomalii cartilaginoase, stricturd sau pentru a evalua pe
deplin functia laringelui la pacientii cu traheostoma inainte de indepértarea permanentd a tubului
de traheostomie.

Intrebarea I1.25: Care dintre urmitoarele este o complicatie timpurie obisnuita a insertiei

tubului de traheostoma:

Fistula dintre trahee si artera inonimata
Granulomul

Traheomalacia

Supapa/clapeta traheala suprastomala

<ISHoNC IS

Stenoza la locul de traheostoma
Raspuns: A

Fistula dintre trahee si artera innominatd a fost raportatd la mai putin de 0,7% dintre
pacientii cu o traheostomie. Fistula traheo-esofagiand poate sd apard precoce sau tardiv si a fost
raportata la mai putin de 0,5% dintre pacientii cu o traheostomie. Tusea, hemoptizia sau dispneea la
un pacient cu antecedente de traheostomie, trebuie sd determine examinarea bronhoscopicd pentru
identificarea anomaliilor cailor respiratorii responsabile de inducerea acestor simptome.
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Intrebarea I1.26: Care dintre urmitoarele medicamente utilizate pentru sedarea constientd,
suprima consistent reflexele cailor respiratorii si prin urmare, este cel mai eficient in intubatia
traheald a pacientului constient:

Midazolam
Diazepam
Lorazepam
Fentanil
Morfina

Mo ow e

Raspuns: D

Dozele mari din oricare dintre aceste medicamente va produce anestezie generald si va suprima
toate reflexele.

Fentanilul este medicamentul preferat datoritd actiunii sale rapide si duratei mai scurte de
actiune.

Din punct de vedere farmacologic, morfina este la fel de buna ca Fentanilul pentru deprimarea
reflexelor cailor respiratorii.

Propofolul, un medicament hipnotic (care poate provoca hipotensiune arteriala severa la
varstnici si la pacientii cu hipotensiune arteriala cunoscuta), suprima de asemenea in mod constant
reflexele cailor respiratorii. Propofolul este o alegere excelentd pentru intubarea pacientului treaz si
pentru anumite proceduri bronhoscopice (in special la pacienti extrem de anxiosi si atunci cand se
doreste un nivel profund de anestezie).

Intrebarea I1.27: Tu si colaboratorii tii sunteti chemati la camera de gards, deoarece
anestezistul si medicul de garda sunt in imposibilitatea de a intuba o femeie obeza in varsta de 33 de
ani si in stare de rau astmatic. Ea este cunoscutd cu sinuzita cronicd si cu deviatie de sept nazal si
este sedata in totalitate. Oxigenarea este mentinutd prin ventilatie manuala folosind o masca faciala
Ambu. Pacienta este tahicardica, hipotensiva si cu acidoza severd. Se incearcd abordul venos central.
Doar ce ai terminat o bronhoscopie iar bronhoscopul flexibil de 6 mm este in masina de spalat
automatd. Ai avut un bronhoscop de 4,8 mm, dar a fost avariat ieri, cind unul dintre pacientii tai l-a
muscat accidental (pneumologul in training care a efectuat bronhoscopia fara utilizarea unei piese
bucale a fost transferat intr-o clinicd din Siberia). Singurul bronhoscop flexibil pe care il aveti la
dispozitie este cel de uz pediatric de 3.2 mm, cu un canal de lucru de 1.2 mm. Anestezistul solicita ca
pacienta sa fie intubatd cu o sondd endotraheala de 7.5mm. Sotul pacientei, care este un renumit
avocat specializat in malpraxis medical, refuzd sa pardseascd salonul si raméne la patul bolnavei.
Care dintre urmatoarele manevre aplicate pacientei va facilita, cel mai probabil o intubatie
orotraheald de succes si in sigurantd folosind ghidarea bronhoscopica:

A. Modifici pozitia pacientei din Trendelenburg in decubit dorsal si apoi incepi intubatia
ghidatd bronhoscopic cu ajutorul unei sonde endotraheale mansonate. de adulti de 7.5mm
pe cale orald si prin intermediul unei piese bucale

B. Ignori cererea anestezistului si incepi intubatia ghidata bronhoscopic cu o sonda
endotraheala nemansonata de 6mm pe cale nazala
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C. Ignori cererea anestezistului si incepi intubatia ghidatd bronhoscopic cu o sonda
endotraheala mansonatd de 8mm pe calea orald si prin intermediul piesei bucale

D. Tu introduci o sondéd endotraheald nemansonata bine lubrifiata de uz pediatric (cu
diametrul de 5.0mm) in interiorul unei sonde endotraheale mansonate de adulti de 7.5mm si
incepi intubatia ghidata bronhoscopic pe cale orala si prin intermediul unei piese bucale

E. Tuignori cererea anestezistului si incepi intubatia ghidata bronhoscopic folosind o sonda
endotraheala mansonatd de 6.0mm pe cale orald si prin intermediul unei piese bucale

Raspuns: E

Aceasta este una dintre intrebarile la care raspunsul corect este de a face tot ce este posibil
pentru a restabili rapid o cale respiratorie. Multi experti ar sugera folosirea unei sonde endotraheale
mici, care se potriveste perfect pe bronhoscopul de 3,2 mm. Introducerea ei pe cale orala face
obisnuit posibila ventilarea si oxigenarea pacientul folosind masca Ambu. Alti specialisti ar sustine
utilizarea caii nazale (introducerea unei sonde pe cale nazald este posibild chiar in prezenta de
secretii excesive in ndri si orofaringe).

Plasarea unei sonde endotraheale pediatrice in interiorul unei sonde endotraheale cu calibrul
mai mare poate permite bronhologului si ,,reduca decalajul” dintre sonda si bronhoscop. Acest lucru
faciliteaza manevrarea in caile respiratorii. Bronhoscopul pediatric ar trebui sd depaseasca planul
extremitétii distale a sondei endotraheale pediatrice, care la rindul sdu, si iasd putin in afara extremitatii
distale a sondei endotraheale mari. Aceasta tehnica ajuta la evitarea trecerii accidentale a bronhoscopului
pediatric prin ochiul Murphy al sondei endotraheale mari. Problema este de a gasi dimensiunile
sondelor endotraheale adecvate pentru a face acest lucru, si o cantitate mare de lubrifiant pe baza de
silicon pentru a asigura alunecarea tuburilor intre ele. Feriti-va de o astfel de alegere deoarece sonda
endotraheala pediatrici este adesea prea scurti. In cazul in care este mansonati, ea nu va putea aluneca
prin sondd mai mare. La fel ca toate tehnicile ,,de urgenta”, aceastd tehnicd ar trebui s fie exersata pe
manechine. Este mai intelept si se foloseasca alte metode, cum ar fi intubatia pe calea orala, iluminarea
cu o bagheta de lumina sau stiletul optic, pentru a se cistiga experienta.

O varietate de sonde endotraheale mansonate si nemansonate, baghete de lumina, canule
orofaringiene, conectoare de sonde trebuie sd fie intotdeauna disponibile.

Intubarea bronhoscopica fara utilizarea unei piese bucale creste riscul ca sonda endotraheala
al bronhoscopului si devieze de la linia mediana. In cazul in care laringele nu este vizut inainte de a
avansa tubul endotraheal, tubul endotraheal poate fi prins pe epiglota, aritenoizi, sau in hipofaringe.
Incercirile repetate nereusite de intubare, cresc riscul de trauma a ciilor respiratorii, hipoxemie
prelungita si deces.
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Intrebarea I1.28: Noul si neexperimentatul tau tehnician a terminat sterilizarea
bronhoscopului flexibil folosind ca agent de sterilizare gazul de etilen oxid. Vd cheama sd va anunte
cd a uitat sa ataseze capacul de aerisire ETO la nivelul conectorului inainte de sterilizare. Tu imediat
i-ai adresat cateva cuvinte dragute: &#@&*!

Dupa examinarea bronhoscopului ai observat cé:

Invelisul exterior din poliuretan este rupt

Lentila distala s-a ingalbenit

Cand privesti prin ocular sunt vizibile multiple puncte negre
Componentele din otel ale bronhoscopului s-au corodat

SRCNONC IS

Bronhoscopul are o curbd fixa noud, in forma de S pe toata lungimea lui
Raspuns: A

Oxidul de etilend (ETO) este un gaz noncoroziv si capabil sa patrunda in componentele altfel
inaccesibile ale bronhoscopului flexibil. In cazul in care capacul de aerisire ETO nu este plasat pe
conectorul de aerisire, presiunile din interiorul si din afara bronhoscopului nu se vor egaliza si este
posibild ruptura tecii exterioare a bronhoscopul. ETO oferd o sterilizare extrem de eficientd in
special pentru bronhoscoapele folosite la pacientii cu SIDA sau hepatita. Capacul de ventilare ETO
trebuie sa fie indepartat inainte de imersia bronhoscopului in solutii de curétare de orice naturd, in
caz contrar lichidul va intra in bronhoscop.

intrebarea I1.29: Esti rugat sa vii in sala de operatie, deoarece un pacient cu o gusd masiva
este pe cale sa fie supus anesteziei generale. Anestezistul a efectuat o bronhoscopie flexibila si va
informeazd cd atunci cdnd pacientul a fost complet culcat pe spate, i-a fost imposibil sd treacd
bronhoscopul dincolo de spatiul subglotic. Referindu-se la spatiul subglotic, la care distantd distal de
corzile vocale facea trimitere anestezistul:

A. 1cm
B. 2cm
C. 3cm
D. 4cm

Raspuns: B

Traheea este un tub cilindric care se proiecteazd pe coloana vertebrald de la C6 la nivelul T5.
In traiectul siu descendent, urmeaza curbura coloanei vertebrale si se indreapti usor inapoi.
Aproape de bifurcatia traheala, deviazd usor spre dreapta. Spatiul subglotic se termina la 2 cm distal
de nivelul corzilor vocale. Aceasta corespunde cranial cu marginea inferioara a cartilajului cricoid,
care formeaza singurul inel complet cartilaginos in caile respiratorii.

Glanda tiroida inconjoard traheea cervicala anterolateral de la al doilea pana la al patrulea
inel cartilaginos. Mase mediastinale, guse tiroidiane sau alte cancere ale capului si gatului pot duce
la compresia extrinseca semnificativd, avind ca rezultat obstructia traheala. Ocazional, intubatia
pacientului treaz se poate efectua in pozitia asezat a acestuia inaintea tratamentului chirurgical.
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Intrebarea I1.30: O femeie in varsti de 25 ani cu infiltrate pulmonare micronodulare bilaterale, cu
o scadere ponderala de 5 kg, cefalee matinala si subfebrilitati persistente, efectueazd o bronhoscopie cu
prelevare de biopsie pulmonara si lavaj bronhoalveolar. S-a efectuat anestezie locala cu lidocaina 10% - 2
pufuri si lidocaind 2% - 4 ml, instilata la nivelul carinei traheale. Suplimentar se administreaza si 3mg de
midazolam pentru sedare constientd. Lavajul bronhoalveolar se efectueaza la nivelul lobarei medii.
Biopsia pulmonara se recolteaza dupd patrunderea bronhoscopului in bronhia lobara inferioara stanga.
Pacienta este rugata sd expire, iar la finalul expirului se preleveaza biopsia. Pacienta nu are dureri. La
scurt timp dupd prelevarea celui de al patrulea fragment se semnaleazd o hemoragie usoara. Pacienta
incepe sa aibd convulsii tonico-clonice urmate rapid de stop respirator. Sangerarea este opritd prin
spalaturi cu solutie salind si aspiratie. Resuscitarea cardio-pulmonara este efectuata cu succes. Pacienta
este intubatd si transferata pe sectia de terapie intensiva. Biopsia stabileste diagnosticul de tuberculoza
miliard si contine mici fragmente de vene pulmonare. Care este cauza probabild a complicatiilor din
timpul procedurii?

A. Toxicitatea lidocainei

B. Toxicitatea midazolamului

C. Aritmia cardiaca si injuria miocardica
D. Embolia gazoasa

Raspuns: D

Wow... acest pacient a suferit o embolie gazoasd cerebrala. Este posibil ca patrunderea aerului sa
fi avut loc in urma lezdrii unei vene pulmonare mici. Anecdotic s-a sustinut cd specimenele de biopsie
mai mari sunt obtinute atunci cind se recolteaza probele la sfarsitul expirului. Aceastd recomandare a
fost descrisa in lucrdrile originale referitoare la biopsia pulmonara pe cale bronhoscopica ale Dr. Donald
Zavala de la Universitatea din Iowa din anii 1970. Pe de altd parte, din cauza unui potential risc de
sangerare, pneumotorax sau embolie gazoasd, unii experti nu sunt de acord cu tehnica biopsierii la
finalul expirului.

Biopsia pulmonara transbronsicd (TBB sau TBLB) este de fapt un nume inselator pentru o
procedura care nu este nici trans, nici bronsica (scopul este de a obtine parenchim pulmonar
reprezentativ care contine bronhiole si alveole si ocazional vase de sange). Multi experti sustin astdzi
numele de biopsie pulmonara bronhoscopica (BPB). Ce pdrere aveti?

Apropo, singura modalitate de a afla daci ati obtinut probe reprezentative de tesut (nu neaparat
probe de diagnostic), este de a analiza toate probele cu anatomopatologul si de a exersa diversele tehnici
descrise pentru obtinerea de biopsii pulmonare bronhoscopice.

In ceea ce priveste celelalte rispunsuri potentiale.

Lidocaina provoaca convulsii. Aparitia unor efecte adverse grave nu este neaparat precedata de
reactii adverse usoare in special dacd pacientul are o afectiune hepaticd (lidocaina este metabolizatd de
ficat).

Examenul anatomopatologic al biopsiei a relevat diagnosticul de lupus eritematos. Si ti-a dat
raspunsul corect pentru aritmia cardiacd si pentru afectarea miocardului, deoarece lupusul poate cauza o
vasculita §i prin urmare, arteritd coronariana. Cat priveste toxicitatea midazolamului, depresia
respiratorie si hipoxemia acestea preced, orice eveniment advers suplimentar. Prezenta unui eveniment
neurologic acut si prezenta de vene pulmonare in proba de biopsie sunt probabil suficiente pentru a
sugera diagnosticul de embolie gazoasd, ficand meningita tuberculoasi si hipertensiunea intracraniand o
cauzd improbabild a simptomatologiei pacientei.
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MODUL III



OBIECTIVE DIDACTICE ALE MODULULUI III

NOTA IMPORTANTA

Cititorii The Essential Flexible Bronchoscopist © nu ar trebui sd considere acest modul ca
pe un test. In scopul de a mai beneficia de informatiile continute in acest modul, fiecare rispuns ar
trebui sa fie citit, indiferent de raspunsul propriu la intrebare. Puteti descoperi cd nu fiecare
intrebare are doar un singur raspuns ,,corect”. Acest lucru nu ar trebui sa fie privit ca un truc, ci mai
degrabd ca o modalitate de a ajuta cititorii sd se gandeascd la o anumita problema. Asteptati-va sa
acordati aproximativ 2 ore de studiu continuu completand cele 30 de seturi de intrebari si
raspunsuri cuprinse in acest modul.

Cand sunteti gata, puteti alege sa dati post-testul. Acest test grild adreseaza elemente
specifice ale obiectivelor de studiu ale fiecirui modul. Intrebirile se referd la informatii gésite in
paragrafele de rdaspuns sau imaginile din modul, dar pot sa nu corespundd in mod direct cu o
intrebare gasita in modul. Un scor de raspuns 100% corect este de asteptat la post-test inainte ca
cititorii sa poatd avansa la modulul urmator. Chiar dacd unul dintre raspunsurile tale este incorect,
trebuie sa te intorci la inceputul post-testului si sa incepi tot testul din nou. Vei putea printa
scorurile testului tdu prin apédsarea ,,print screen” pe monitor.

La sfarsitul acestui modul, practicianul trebuie sa fie capabil sa:

1. Compare cel putin trei manevre folosite in cazul unei dificultati intalnite in timpul unei
intubatii cu ajutorul bronhoscopului flexibil.
Defineasca termenul ,,radiatie imprastiata”.

3. Listeze cel putin trei dezavantaje ale dezinfectiei cu Glutaraldehida.
Identifice calea aeriand de intubatie orala Ovassapian si sa descrie avantajele acesteia
comparative cu celelalte cii orale.

5. Enumere termeni descriptivi variati folositi la identificarea modificarilor mucoasei cdilor
aeriene.

6. Descrie o leziune traheald in relatie cu celelalte structuri anatomice normale ale cailor
aeriene.

7. Descrie aspectele diferite ale secretiilor traheobronsice.

8. Enumere cel putin trei efecte adverse legate de efectuarea lavajului bronhioloalveolar.

9. Compare folosirea opioizilor cu alte medicamente folosite pentru obtinerea seddrii
constiente.

10. Descrie o conduitd sistematica a inspectiei bronhoscopice si a diagnosticului.
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Intrebarea IIL.1: Toate din urmitoarele sunt potentiale cauze de confuzie si convulsii la
bétranii care sufera biopsii endobronsice pe cale bronhoscopicd dintr-o masa situatd in lobul
superior drept, cu exceptia:

A. Metastaze cerebrale ,,mute” de la un carcinom bronhogenic

B. Starea de hidratare in cadrul sindromului paraneoplazic de secretie inadecvata de ADH

C. Toxicitatea lidocainei

D. Toxicitatea midazolamului

E. Methemoglobinemia

Raspuns: D

Midazolam este cel mai folosit pentru sedare constienta. Este o benzodiazepind solubild in
apa cu actiune rapidd. Este de 4 ori mai potent decat diazepamul mg/mg pentru sedare si amnezie.
Daca sunt administrate 5mg IV, sedarea si anxioliza de obicei apar in 2 minute. Recuperarea
completd a performantelor motorii si a constientei survin intr-o orad in majoritatea cazurilor.

Réspunsurile sedative sunt crescute la pacientii care au primit opioizi sau alte
benzodiazepine. In plus, nivelurile de sedare si de risc pentru depresie respiratorie sunt crescute la
bétrani si la pacientii cu disfunctii respiratorii preexistente.

Combindnd Midazolamul cu opioizii, creste incidenta apneei. Doze mari pot produce
somnolentd si stop cardiorespirator.

Midazolamul nu produce convulsii. Disfunctiile sistemului nervos central, inclusiv confuzia
si convulsiile, pot fi intdlnite la pacientii cu metastaze cerebrale si la pacientii cu sindroame
paraneoplazice.

Convulsiile pot surveni si din cauza toxicitatii Lidocainei (cu atdt mai mult cu cat disfunctia
hepatica determina cresterea nivelului plasmatic) si din cauza methemoglobinemiei induse de
Benzocaina.
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Intrebarea II1.2: in timpul intubatiei cu bronhoscopul flexibil sonda endotraheals poate fi
prinsa intre structurile laringiene si poate sa nu intre in trahee. Toate manevrele urmatoare sunt
permise, cu exceptia:

A. Retragerea partiala a sondei endotraheale peste bronhoscop, rotatia ei cu 90 de grade in
sensul acelor de ceasornic si reavansarea sondei

B. Retragerea partiala a sondei endotraheale peste bronhoscop, rotatia ei cu 90 de grade contrar
sensului acelor de ceasornic si reavansarea sondei

C. Schimbarea bronhoscopului subtire cu diametru de 4,8mm cu unul mai gros, cu diametru de
6 mm

D. Retragerea sondei endotraheale peste bronhoscop si repetarea de mai multe ori a manevrei
de intubatie

Raspuns: D

Desi unii ar retrage bronhoscopul si sonda de intubatie in acelasi timp si ar incerca din nou,
asa cum este descris in raspunsul D, aceste incercdri repetate de intubatie sunt de cele mai multe ori
traumatice si fara sorti de izbanda. Este pierdut timp pretios si creste riscul de hipoxemie.
Traumatizarea repetatd a laringelui poate sa produca laringospasm reflex, aritmii reflexe si
vomismente. Intubatia in esofag este si ea o posibilitate, iar fistulele traheo-esofagiene pot sa survina
in aceste cazuri.

Dacé este intalnita rezistentd in timpul intubatiei, trebuie amintit faptul ca epiglota sau
aritenoizii constituie sedii frecvente de obstructie dupa trecerea fiber-ului prin sonda de intubatie si
a intregului ansamblu astfel format prin nari sau gurd. Sondele endotraheale pot de asemenea sa
intre in faldurile ariepiglotice. Uneori este bine sa se traga usor de limba pacientului cu o compresa
sterild pentru a crea mai mult spatiu de manevra in orofaringe.

Daca tot nu se reuseste intubatia, este bine sa se schimbe tehnica. Toate tehnicile descrise la
punctele A, B si C ar trebui sa fie luate in consideratie. Un fibroscop de diametru mai mare permite
un mai bun control asupra sondei endotraheale decat un fibroscop de dimensiuni mai mici, prin
simplul fapt ca fixeaza mai bine sonda endotraheala si astfel ansamblul poate fi manevrat mai usor.
Desi este recomandatd intubatia cu sonda endotraheald cea mai largd posibil, cei mai multi experti
afirma ca sonda de 7,5 este cea mai largd sonda care poate fi folositd in cazul abordului nazal.
Rotand fibroscopul 90 de grade in sensul acelor de ceasornic sau invers se vor schimba raporturile
capatului incurbat al sondei fata de structurile anatomice si intubatia poate fi realizata mai usor.

Féra spatiu intre FB si Spatiu intre FB si sonda de

sonda de calibru mic intubatie de 8 mm
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.J: Fentanyl este un opioid cu durata scurta de actiune de e orl mai
Intrebarea III.3: Fentanyl pioid cu durata i de actiune de 100 de ori mai
puternic decat morfina. Instalarea efectului are loc dupd 2 minute de la injectarea IV. In plus,
depresia respiratorie maximald survine:

Imediat dupa injectie

La 2-4 minute dupd injectie

5-10 minute dupa injectie

11-15 minute dupa injectie

La mai mult de 15 minute dupa injectie

SR NN IS

Raspuns: C

Fentanyl este un opioid sintetic analog diferit structural de morfina sau meperidinad. Doza
obisnuitd pentru adulti este 50-100 micrograme. Administrat IV, instalarea efectului si depresia
respiratorie maxima apar la 5-10 minute dupd administrare si dureaza 30-60 minute. Administrat
IM, instalarea efectului se realizeaza in 7-15 minute si acesta dureaza pana la doua ore. Fentanyl nu
ar trebui administrat la pacientii care primesc inhibitori de MAO din cauza riscului crescut de
depresie respiratorie si coma.

Intrebarea III.4: Toate afirmatiile urmatoare despre Naloxan (Narcan) sunt adevarate, cu
exceptia:

A. Contracareaza toate efectele si efectele adverse ale narcoticelor incluzind aici sedarea,
depresia respiratorie, apneea si controlul durerii

B. Practica curentd consta din dilutia unei ampule (0,4mg sau 1ml) in 10 ml pentru a obtine
0,04mg/ml

C. Pentru a contracara depresia respiratorie si apneea, 1ml din solutia diluata (0,4mg) este
injectatd IV la fiecare 2-4 minute pana ce pacientul devine constient

D. In terapie intensivd sau pe sectie, este cel mai bine de a administra toati ampula (0,4mg)
dacd pacientul este sever deprimat respirator si dacd managementul de specialitate al cdilor
respiratorii nu este disponibil

E. Nu trebuie administrati mai mult de 5ml in total datorita riscului de retragere a narcoticului.

Raspuns: E

Naloxona este un antagonist opioid care inverseazd toate efectele si efectele secundare ale
opioizilor. Nu trebuie administrata in doze mai mari de 10 mg din cauza riscului de crestere a
activitatii simpatice printr-o terminare bruscd a analgeziei. Consecutiv, pacientii pot dezvolta
hipertensiune, disritmii si edem pulmonar.

In cazul unei suprasediri cu benzodiazepine, ar trebui administrat antagonistul
benzodiazepinic Flumazenil (0,2 mg IV in 15 sec, apoi repetata doza in fiecare minut pana la 1 mg).
Doze mici de Flumazenil vor inversa efectul sedarii in 2 minute, in timp ce doze mai mari sunt
necesare pentru a inversa anxioliza data de benzodiazepine. Efectele secundare constau in greata,
vomismente, tremurdturi, convulsii, lacrimare si ameteli. Contrar Naloxonei, nu cauzeaza
instabilitate hemodinamica.
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Intrebarea III.5: Bronhoscopia este efectuatd la un pacient cu tuse si atelectazie unilaterala

partiald. Pe baza leziunilor aratate mai jos, examinarea bronhoscopica ar trebui sd inceapa cu:

Examinarea arborelui bronsic stang, apoi inspectia si biopsia leziunii de pe partea dreapta
Inspectia si biopsia leziunii de pe dreapta, apoi examinarea arborelui bronsic sting
Examinarea arborelui bronsic drept, apoi inspectia si biopsia leziunii de pe stanga

o0 wp

Inspectia si biopsia leziunii de pe stinga, apoi examinarea arborelui bronsic drept

Raspuns: A

Leziunea este observatd in bronhia principald dreapta. Sunt vizualizate cartilajele anterioare
si membrana posterioara a traheei. Este prudent s se vizualizeze prima datd arborele bronsic sting
inainte de orice misurd intreprinsi la nivelul arborelui bronsic drept. In felul acesta, calea
respiratorie presupusa a fi normala este examinata si curatatd de secretii. Daca dupa biopsie leziunea
de pe dreapta va sdngera, bronhoscopistul va sti cd arborele bronsic sting este indemn, capabil sa
sustind o respiratie eficientd si cad nu existdi modificari contralaterale care si poata afecta
managementul pacientului.
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Intrebarea IIL.6: in timpul intubatiei unui pacient cu ajutorul bronhoscopului flexibil, devine

brusc greu de avansat bronhoscopul. Desi vizualizati corzile vocale, este imposibil sa avansati sonda
endotraheala peste bronhoscop. Ce s-a intdmplat si ce ar trebui sa faceti?

A. Capatul flexibil al bronhoscopului s-a rupt. Retrageti bronhoscopul din sonda endotraheala

B. Capatul bronhoscopului a trecut accidental prin ochiul Murphy al sondei endotraheale.
Retrageti bronhoscopul si sonda impreuna ca un ansamblu.

C. Invelisul poliuretanic al bronhoscopului a alunecat peste el insusi, obstruind lumenul
sondei. Retrageti bronhoscopul din sonda endotraheala.

D. Capatul bronhoscopului este flexat prea mult si sonda endotraheald este prinsa in faldul
ariepiglotic. Retrageti partial sonda endotraheala peste bronhoscop

Raspuns: B

Fiecare dintre problemele mentionate poate fi intalnitd in timpul intubatiei cu bronhoscopul
flexibil. Este probabil intelept de a indeparta cu totul ansamblul bronhoscop - sondéd endotraheald
ca o unitate. Daca este retras doar unul, fara celalalt, se poate strica bronhoscopul si, in plus,
problema poate sa ramana nerezolvata.

Inainte de intubatia cu bronhoscopul flexibil, trebuie incircati sonda de intubatie sub
control vizual direct pe fiber, cu atentie pentru a putea identifica marcajele radioopace de pe sonds,
la fel ca ochiul lui Murphy si directia deschizéturii distale a sondei endotraheale. Unii experti cred
ca sonda endotraheala ar trebui sd rdmana incédrcata pe fibroscop total pana ce acesta depaseste
corzile vocale. Sonda endotraheald este introdusa in trahee dupa metoda Seldinger.

Alti experti recunosc ca in diverse situatii, de exemplu atunci cand exista o stenoza
subglotica, edem laringian, tumord, sange sau secretii, ar fi preferabil de a mentine capatul
fibroscopului in sonda endotraheald. Acest ansamblu este apoi trecut simultan printre corzi. In
cazul stenozei traheale severe, aceasta tehnicd evita dilatarea fortatd, in orb a stricturii, asa incat
bronhoscopistul vizualizand sonda patrunzand la nivelul stricturii.

Fiecare dintre tehnicile descrise anterior ar trebui si fie exersate pe modele sintetice.
Bronhoscopistul ar trebui sa foloseasca tehnica cu care este cel mai familiarizat i ar trebui s aleaga
tehnica cea mai sigura bazata pe patologia preexistentd a pacientului si statusul ventilator.
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Intrebarea II1.7: Glutaraldehida este frecvent folosita pentru dezinfectia bronhoscopului. Pot fi
intalnite toate reactiile adverse la persoanele expuse la aceasta substanta chimica, cu exceptia:

Cefalee

Conjunctivita
Dermatita

Simptome asthma-like
Diaree

SNCNON- -3

Raspuns: E

Expunerea la glutaraldehida poate cauza iritatie nazala si toate celelalte simptome descrise mai
sus, exceptand diareea. Este important ca zonele curétate si fie bine ventilate. Aparatele de dezinfectie si
curdtare automate scutesc personalul de procesul de curatare manuala consumator de timp. Ele nu
inlocuiesc insa curatarea manuald sumard care este necesara inainte si dupa dezinfectia automata. Au
fost raportate epidemii infectioase specifice cu o varietate de microorganisme, iar contaminarea sau
infectia a avut loc atét intre bronhoscoape cit si de la pacient la pacient.

De exemplu, microorganismele au fost gasite in apa de imersie a masinilor automate. Erori
fundamentale in dezinfectie si curatare au loc in mod obisnuit in multe institutii spitalicesti. Exista o
variabilitate substantiald intra si interspitaliceasca privitor la procedurile si protocoalele de
decontaminare, curatare, dezinfectie si intretinere.

Este avantajoasa in acest sens o colaborare stransa intre specialistii de boli infectioase
(epidemiologii din spital), bronhoscopisti si personalul sanitar mediu si auxiliar. Insusirea procedurilor
si protocoalelor de sterilizare si curdtare poate ajuta viitorii bronhoscopisti sa instituie regulamente
adecvate in spitalul unde lucreaza.

Intrebarea II1.8: Toate afirmatiile urmétoare referitoare la curatarea si dezinfectia bronhoscopului
sunt adevarate, cu exceptia:

A. Dezinfectia de grad inalt cu Glutaraldehidd 2% pentru 45 minute inactiveaza toti fungii, toate
virusurile si toate organismele vegetative.

B. Dezinfectia de grad inalt cu Glutaraldehidd 2% pentru 45 minute nu va inactiva toti sporii
bacterieni.

C. Videobronhoscoapele cu cipul CCD in capatul distal sunt mai probabil afectate de dezinfectia cu
Glutaraldehida decat fibrobronhoscoapele

D. Un test de permeabilitate pozitiv poate indica o injurie la nivelul poliuretanului proximal sau la
nivelul invelisului cauciucat distal al tubului, sau spargerea canalului de lucru al
fibrobronhoscopului.

Raspuns: B

Videobronhoscoapele pot fi afectate de expunerea la glutaraldehida la fel ca si
fibrobronhoscoapele. CCD-ul (charge coupled device) este un senzor de imagine care este in stare si
produca o rezolutie mai inalta decat un sistem fibroscopic pur. Dezinfectia de nivel inalt necesitd o
imersie de 45 de minute pentru a inactiva toti fungii, virusii si organismele vegetative, ca si aproximativ
95% din sporii bacterieni. Pentru a eradica toate micobacteriile este necesard o imersie de 45 de minute.

De fapt, cele 10 minute de imersie folosite in cele mai multe centre pentru a accelera rulajul
bronhoscoapelor distrug 99,8% din micobacterii. Chimicalele bazate pe glutaraldehidd cum ar fi Cidex
sau Sporicidin au efect coroziv asupra componentelor metalice ale oricirui bronhoscop dupa 24 ore de
contact. Aceste solutii chimice pot fi toxice pentru persoanele expuse.
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Intrebarea II1.9: in timpul fluoroscopiei, razele X care strabat pacientul si lovesc detectorul de

imagine sau ecranele fluoroscopice sunt numite:

A. Radiatii imprastiate
B. Radiatii remanente
C. Radiatii primare
Raspuns: B

Razele X primare sunt acei fotoni emisi de tubul radiologic, in timp ce razele X impréstiate
sunt acei fotoni produsi prin coliziunea dintre fotonii primari cu electronii in materie. Credeati ca
aceasta informatie este inutild? In Statele Unite, multe state sau institutii necesita certificare pentru a
controla personal un aparat fluoroscopic!

Intrebarea II1.10: in timpul fluoroscopiei, imprastierea radiatiilor este crescutd atunci cnd:

Voltajul (kVp) este scazut
Lungimea de unda este scizutd
Densitatea tesutului este scazuta

o0

Grosimea tesutului este crescuta

Raspuns: D

Impristierea, cunoscutd si ca impristierea Compton, este inutila ionizarea a tesuturilor
pacientului cauzatd de bombardamentul cu raze X. Imprastierea apare cind un foton de raze X cu
energie crescutd loveste un electron si este deviat de la traiectoria lui initiala. Aceasta este potential
cauzata de cresterea voltajului sau de descresterea lungimii de unda si, de asemenea, cand densitatea
si grosimea tesutului este crescutd. Fotonul de raze X va avea o directie diferitd, dar cu energie mai
mica.

O crestere a imprastierii diminueazd calitatea imaginii fluoroscopice si scade contrastul
imaginii vazute pe monitor prin ceea ce se numeste patd cuanticd. Pata cuantica arata ca niste
»furnici taratoare” pe ecran. Rezulta dintr-un insuficient numar de fotoni si poate fi redusa prin
cresterea miliamperajului (curentul de la anod).
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Intrebarea III.11: Care din urmatoarele situatii ar trebui si vi faci si reevaluati indicatiile

bronhoscopiei in sectia de terapie intensiva din spitalul in care lucrati:

A. Bronhoscopia este facuta frecvent la pacientii in stare criticd cu secretii abundente si ventilati
mecanic cu presiune ridicata in cdile aeriene

B. Bronhoscopia este facuta frecvent la pacientii in stare critica fara evidenta radiologica a unei
atelectazii si care nu ar suferi o modificare a tratamentului in urma acestei investigatii

C. Bronhoscopia este efectuata frecvent la pacientii in stare critica cu hemoptizie nou instalata

D. Bronhoscopia este efectuatd frecvent la pacientii in stare critica cu infiltrate radiologice noi

sau persistente in ciuda tratamentelor antibiotice empirice efectuate.

Raspuns: B

Bronhoscopia este indicata frecvent la pacientii critici. De exemplu, indicatiile acceptate
includ secretiile care nu pot fi eliminate prin manevrele de suctiune obisnuite, hipoxemia
persistenta sau acuta de cauzd neprecizatd, esecul farda o cauza evidenta a iesirii de pe ventilatorul
mecanic, hemoptizia nou instalatd, infiltratele pulmonare infectioase cand bronhoscopia poate
modifica terapia si atelectazia persistentd sau hemodinamic semnificativa neresponsiva la manevrele
tizioterapice sau de aspiratie.

Daca sunt efectuate mai multe manevre fard o evidentd bund a anormalitatilor radiografice,
afectarea oxigenarii sau a statusului ventilator, sau dificultdti in evacuarea secretiilor, indicatiile
bronhoscopiei ar trebui sé fie reevaluate pentru a oferi siguranta unor circumstante adecvate.

Evident ca decizia de efectuare a bronhoscopiei poate fi bazati pe o evaluare subiectivd mai
mult decat pe date obiective. Aceasta poate duce la un numar de bronhoscopii efectuate in terapie
intensiva care pot fi efectuate in exces. Indicatiile pot varia in functie de resursele disponibile,

personal si indicatiile medicului curant.
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Intrebarea III.12: Care din urmatoarele cii aeriene de intubatie orali folosite va permite cel
mai probabil vizualizarea laringelui si a corzilor vocale, chiar daca dispozitivul este impins prea departe?

A. Calea faringiand Berman
B. Calea de intubatie Williams
C. Calea Ovassapian

Raspuns: C

Ciile de intubatie orala ajutd bronhoscopistul de a mentine bronhoscopul flexibil pe linia
mediand, expun structurile laringiene si mentin faringele deschis. Calea de intubatie fibroscopica
Ovassapian confera un spatiu deschis in orofaringe si protejeaza bronhoscopul impotriva muscaturii
pacientului. Calea poate fi indepartata fard a deconecta adaptorul tubului endotraheal. Jumatatea distala
mai largd a caii previne afectarea vizualizarii glotei prin prébusirea limbii §i a tesuturilor moi ale
peretelui faringian anterior. Jumatatea proximald are o pereche de pereti-ghid care conferd un spatiu
pentru bronhoscop si pentru tubul endotraheal. Aceasta cale poate se potriveste cu sonde endotraheale
de pana la 9mm diametru interior.

Calea Berman este de asemenea recomandata pentru intubatia bronhoscopica, dar lungimea si
forma tubulari impiedicid manevrabilitatea bronhoscopului flexibil o data ce este inserat. In cazul in care
capatul distal al acestei cdi nu este perfect aliniat cu apertura gloticé, calea trebuie sa fie partial retrasa
pentru a expune corzile vocale. Intubatia cu ajutorul caii aeriene Williams a fost destinatd pentru
intubatia orotraheala in orb. Jumatatea sa distala are o suprafatd linguald deschisa care limiteaza
manevrabilitatea laterala si anteroposterioard a bronhoscopului. Pentru a retrage calea Williams dupa
intubatie, adaptorul sondei endotraheale trebuie sa fie scos inainte de intubatie.

Intrebarea II1.13: Trebuie si descrieti o leziune traheald unui chirurg. Ce l-ar interesa cel mai
mult sd-i spuneti?

A. Distanta pana la carina

B. Daci leziunea traheald are o baza largd sau ingusta

C. Localizarea leziunii in relatie cu peretele bronsic

D. Marimea leziunii (lungime, diametru, gradul de obstructie al caii aeriene)
E. Distanta de la marginea inferioara a corzilor vocale pana la leziune
Raspuns: E

Ei bine, probabil a trebuit sa va ganditi la aceasta intrebare! De fapt, cind o leziune traheala este
considerata pentru interventie chirurgicald, toate variantele de mai sus ar trebui si fie bine descrise.
Motivul pentru care raspunsul corect este E, este din cauza distantei de la marginea inferioara a corzilor
vocale care poate fi, in multe circumstante, factorul decisiv in evaluarea complexitatii unei rezectii
chirurgicale.

Alte componente ale afectarii traheale care ar putea fi descrise sunt lungimea stricturii in
centimetri si numarul de cartilaje implicate, consistenta (fermd, cauciucatd, moale), aspectul (lucios,
vascular), fragilitatea (supurativa, saingeranda activa, puroi), culoarea (alb, rosu, negru, galben), forma
(regulatd, rotunda, neregulata, elongatd, vegetantd), dinamica (mobild cu respiratia sau cu tusea,
oscilanta, imobila), gradul de afectare a peretelui, anormalitatile peretelui adiacente leziunii (malacie,
distructie cartilaginoasd, corp strain). Avand un film cu examinarea bronhoscopica disponibil pentru un
consult interdisciplinar cu colegii chirurgi este intotdeauna de apreciat.
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Intrebarea ITI.14: Vi este trimis un pacient de 76 ani cu tuse cronica, disfagie si stridor nou
instalat pentru evaluare bronhoscopica. 1 mg de Midazolam este injectat intravenos si este facutd
anestezia orofaringiand si laringiana topica. Corzile vocale se miscd normal, dar imediat subglotic este
vizualizata o formatiune ferma ce seamand cu un carcinom adenoid chistic care obstrueaza lumenul la
aproximativ 20% din diametrul sdu. Din cauza apropierii leziunii de corzile vocale nu se pot efectua
biopsii. La aproximativ o ora dupa procedura pacientul prezintd cianoza oronazala. Saturatia arteriald a
oxigenului scade de la 98% la 88% in ciuda administrdrii oxigenului suplimentar. Pacientul devine
anxios si agitat. Alura ventriculard de repaus creste de la 110 la 150 bpm. Cea mai probabila cauza a
simptomatologiei acestui pacient este:

Spray-ul cu Cetacaina a indus instalarea methemoglobinemiei
Laringospasm legat de procedura

Toxicitatea Tetracainei

Infarct miocardic provocat de hipoxemia prelungita
Toxicitatea lidocainei

SRCNoN- I

Raspuns: A

Methemoglobina poate fi rezultatul expunerii la benzocaind, anestezic local din familia esterilor,
care e continut de Cetacaind si Hurricane, doua tipuri de aerosoli frecvent folositi in anestezia topica a
orofaringelui. Cel mai mare grad de risc este la vérstnici si la copii. Diagnosticul ar trebui suspectat la
pacientii care prezintd cianozd cu colorarea in albastru a pielii, buzelor si a mucoaselor. Este confirmata
de CO-oximetrie. Pand la nivelul de 20% a methemoglobinei saturatia in oxigen scade la aproape
jumatate din procentul methemoglobinei. Pacientii dezvoltd o anemie functionald pentru ca gruparea
hem feroasa din hemoglobina nu poate lega oxigenul. Tratamentul este administrat intravenos
1-2mg/kg de albastru de metilen.

Criza de spasm laringian poate cauza probleme respiratorii si stridor. Tetracaina, un anestezic
potent si cu actiune indelungatd, este de asemenea o componenta a spray-ului aerosol Cetacaine (2%
Tetracaind, 14% Benzocaina, 2% esteri de acid paraaminobenzoic). Tetracaina este un derivat al acidului
paraaminobenzoic §i poate astfel produce reactii alergice. Rata de absorbtie rapida si durata de actiune
prelungita fatd de Lidocaina este in mare parte responsabila pentru marginile de siguranta inguste atunci
cand se efectueaza bronhoscopia. Efectele sistemice includ convulsii $i moarte subitd. Alte simptome
includ: anxietate, parestezii la nivelul buzelor si gurii, crize tonico-clonice, hipotensiune, apnee.
Lidocaina este un anestezic local cu putere mica si duratd de actiune mai scurtd decat Tetracaina. Se
gdseste in concentratii care variaza intre 0,5-4%. Solutia de 4% produce o anestezie locald de aproximativ
15 min. O solutie de 10% este disponibila sub forma de pufuri orale sau nazofaringiene. Fiecare puf
elibereaza 0,1ml (10mg) de Lidocaind. Un gel de 2,5% si de 5% este de asemenea disponibil si de obicei
preferat de pacienti pentru anestezia cdilor nazale. Varful concentratiei este de obicei atins in 30 de
minute de la pulverizarea acestuia la nivelul cailor aeriene. Doza maxima recomandatd de lidocaina este
de 300 mg la adulti. Concentratia sangvind este in legatura directa cu doza totala utilizatd indiferent de
concentratia solutiei folosite. Cand Lidocaina este administratd sub forma de aerosoli, este mai putin
absorbitd decat atunci cand este administrata cu ajutorul nebulizatorului ultrasonic. Mai mult, atunci
cand este inghititd, Lidocaina este mai putin absorbitd in sange decat atunci cand este depozitatd la
nivelul mucoasei cailor aeriene superioare si inferioare ale tractului respirator. Deoarece Lidocaina este
metabolizata in ficat, pacientii cu insuficienta hepaticd sau ritm cardiac scazut vor avea concentratii de
Lidocaind mai ridicate la nivel sanguin. Efectele secundare includ hiperreactivitate, anxietate, tremor al
buzelor, vorbire incoerentd si tremor. La niveluri sanguine crescute pot aparea convulsii, depresie
cardiorespiratorie, aici fiind inclusa bradicardia, hipotensiunea si stopul cardiac.
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Intrebarea IT1.15: Traheomalacia este definiti ca o pierdere a fibrelor elastice longitudinale
ale peretelui traheal posterior cu sau fard distrugerea sau afectarea cartilajelor traheale cu pierderea
consecutivd a rigiditatii si colaps traheal. In timpul examindrii cdilor respiratorii, care din
urmatoarele poate fi observata:

A. Colapsul segmentului malacic intratoracic in timpul expirului si/sau colapsul segmentului
malacic cervical in timpul inspirului

B. Colapsul segmentului malacic intratoracic in timpul inspirului si/sau colapsul segmentului
malacic cervical in timpul expirului

C. Colapsul segmentului malacic intratoracic in timpul expirului si/sau colapsul segmentului
malacic cervical tot in timpul expirului

D. Colapsul segmentului malacic in timpul expirului sau inspirului cu o miscare importanta
catre interior a pars membranosa

Raspuns: A

Colapsul inspirator ar trebui luat in considerare in afectiunile cervicale traheale cidnd
peretele traheal malacic este aspirat de presiunea intratraheald negativd. In timpul expirului,
colapsul intratoracic al segmentului patologic apare atunci cand presiunea intratoracica depaseste
presiunea intratraheald. Traheomalacia poate fi observatd in timpul examindrii fibrobronhoscopice
si prin computer tomograf. Ar trebui suspectata la pacientii care sunt intubati de lunga durata, la
pacientii cu istoric de pneumonectomii si herniere a restului plaméanului in spatiul restant, la
pacientii cu dispnee care prezinta dificultati de eliminare a secretiilor si tuse cronica.

De obicei, malacia este diagnosticata cand se observa colapsul cartilaginos in timpul
inspectiei cailor aeriene. Anumiti experti cred ca ar trebui diferentiatd de colapsul dinamic al cdilor
aeriene cind obstructia semnificativd este datorata deplasarii spre interior a pars membranosa, dar
fard a evidentia distrugerea cartilajului sau pierderea rigiditatii si a formei inelelor cartilaginoase.
Pentru a evita confuziile sau neintelegerile ar trebui descris in amanunt intinderea, severitatea si
natura tuturor anomaliilor.

Pierderea suportului la
jonctiunea dintre inelele
cartilaginoase si partea
membranoasa
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Intrebarea III.16: Toate motivele urmitoare pentru intubatia de urgenta la victimele

injuriilor prin inhalatie sunt corecte, cu exceptia:

A. Intubatia inainte de dezvoltarea edemului semnificativ al cdilor aeriene cu compromiterea
respiratiei evita o intubatie de urgenta care poate avea un rezultat dezastruos.

B. Restrictia toracica datorata arsurilor si obstructia cdilor respiratorii prin arsuri
circumferentiale ale gatului pot afecta fluxul ventilator.

C. Leziuni notabile ale cdilor respiratorii cum ar fi antracoza, cicatrizarea, necroza de mucoass,
edemul si inflamatia sub nivelul carinei apar inainte de instalarea modificérilor gazelor
arteriale si ale imaginii radiologice sugestive pentru o injurie parenchimatoasa.

D. Distrugerea parenchimatoasa survine de obicei mai tarziu.

E. Edemul maximal al cdilor respiratorii superioare survine in primele 24 de ore dupa injurie

Raspuns: E

De fapt, edemul cailor aeriene superioare atinge punctul maxim abia la 36-48 ore dupa injurie!
Daca un pacient este intubat, detubarea trebuie amanata pana la remiterea edemului. Absenta edemului,
stricturii sau umflarea subglotica in timpul detubarii ghidate bronhoscopic sau spatiul din jurul tubului
endotraheal sunt doi indicatori folositi pentru a determina momentul detubérii.

Céand pacientii prezinta injurii prin inhalatie, radiografia toracica si determinarea nivelului
gazelor arteriale sunt nefolositoare pentru a prezice dacd a aparut o leziune parenchimatoasd. Mai mult,
descoperirea leziunilor poate fi amanata ore sau chiar zile. Pentru aceste motive, in multe centre de arsi,
toate victimele expuse la fum fac de rutina bronhoscopie. Prezenta dispneei, wheezing-ului, anomaliilor
laringiene, traheobronsitei, anomaliile gazelor din sangele arterial sau cele ale radiografiei toracice
impun aproape intotdeauna intubarea. Intarzierea poate duce la descuamarea tesutului traheobronsic,
reducerea cleareance-ului mucociliar, constituirea de dopuri de mucus, atelectazie, afectarea

clearance-ului secretiilor, pneumonie, edem pulmonar si sindrom de detresa respiratorie acuta.
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Intrebarea II1.17: Toate afirmatiile urmatoare despre injuriile prin inhalatie la victimele arse

sunt corecte, cu exceptia:

A. Folosirea bronhoscopiei pentru diagnostic a rezultat intr-o crestere a incidentei acestor
leziuni de la 2-15% (bazata pe istoric, sputa carbonica si arsuri faciale) la 30%

B. Cand injuria prin inhalatie este prezentd, mortalitatea este mai mare decét atunci cand sunt
prezente doar arsuri cutanate

C. Inarborele traheobronsic sunt intilnite rar eritemul, hemoragia si ulceratia

D. Produsele gazoase ale combustiei incomplete sunt asociate cu injuriile traheobronsice prin
inhalarea de fum

Raspuns: D

Eritemul, hemoragia sau ulceratiile sunt evidentiate frecvent ca efecte directe ale lezarii
termice a cdilor aeriene superioare sau inferioare. Aceasta este provocatd cel mai frecvent de
inhalarea de fum fierbinte sau abur, dar poate fi si rezultatul lezarii directe in timpul rezectiei
terapeutice bronhoscopice cu electrocauter si laser. Desi cdile aeriene superioare protejeaza caile
aeriene inferioare si parenchimul, orice expunere la aer fierbinte poate cauza laringospasm reflex.
Complicatiile laringiene pot avea un debut acut, dar pot debuta si la mai multe ore de la lezare. Ele
pun adesea viata in pericol. Edemul si inflamatia sunt dovezi ale lezarii cailor aeriene superioare si
sunt adesea vizibile imediat de catre bronhoscopist.

Prezenta de secretii carbonizate in orofaringe sugereazd de asemenea leziuni de cai aeriene.
Lezarea cdilor aeriene inferioare este, in mod normal, intarziata. Multi experti spun cé ,in caz de
dubiu™ in legatura cu lezarea cailor aeriene superioare sau inferioare, intubarea imediata este de
preferat abordarii ,asteapta si observa“. Prezenta si intinderea leziunii cailor aeriene inferioare
poate fi constatata prin bronhoscopie flexibila in continuare. Detubarea trebuie ficutd cu grija din
cauza riscului de edem laringian si subglotic persistent precum si edemului laringian datorat direct
tubului endotraheal sau intubatiei prelungite.

Edem laringian si ulceratii
produse de agresiune termicd
la pacient cu arsuri de céi aeriene
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Intrebarea II1.18: Un pacient de 63 ani vine la dvs. in cabinet acuzand dispnee de aproximativ 3
ani. Este dispneic cu expir minimal. A fost diagnosticat cu astm de 1 an. Foloseste bronhodilatatoare si
inhalatorii si corticosteroizi orali ocazional. Examenul fizic releva stridor usor. Testele de laborator sunt
normale. Radiografia toracica si computer tomografia toracicd evidentiaza o formatiune intraluminala
de 3cm care ingusteaza portiunea medie a traheei la 5mm din lumenul acesteia. Nu este nicio evidentd a
unei tumori extraluminale sau a unei adenopatii mediastinale. Bronhoscopia flexibila confirma prezenta
tumorii de 3cm in traheea medie. Lumenul traheal este ingust, dar adecvat. La biopsie se confirma
carcinomul adenoid chistic. Ce ati recomanda in continuare?

A. Trimiteti pacientul la oncologie pentru radioterapie externd

B. Trimiteti pacientul la oncologie pentru chimioterapie sitemica

C. Trimiteti pacientul la pneumologie interventionala pentru rezectie laser Nd:YAG

D. Trimiteti pacientul la chirurgie toracica rezectie traheald ,,in maneca” (sleeve resection)

Raspuns: D

Principala intrebare este dacd acest pacient ar trebui indrumat catre rezectie laser sau operat de
urgentd. Carcinomul adenoid chistic (cunoscut inainte ca cilindrom) reprezintd 0,1% din toate tumorile
pulmonare si 10% din adenoamele bronsice (care includ de asemenea tumorile carcinoide si
mucoepidermoide). Dacd pacientul este stabil din punct de vedere clinic si hemodinamic, nu exista
contraindicatii pentru interventie si daca vrea sa se supuna rezectiei traheale, se recomanda rezectia
tumorii cu indepartarea a cel putin 6 inele traheale (sunt aproximativ doua cartilaje traheale intr-un
centimetru) si anastomoza este garantatd.

Adesea marginile rezectiei chirurgicale prezintd modificari tumorale microscopice. Multi
pacienti sunt ulterior trimisi la radioterapie. In ciuda rezectiei, recidiva apare la mai mult de 50% din
pacienti si este un fapt cunoscut cid metastazele apar la nivelul plamanilor, creierului, ficatului, oaselor si
pielii. Tumorile de obicei se dezvoltd foarte incet. Chiar si in cazul unei recidive, durata de viata poate fi
intre 10 si 15 ani.

Intrebarea II1.19: Cel mai probabil pacientul care prezinta modificirile traheale din imagine are
una din urmatoarele afectiuni:

Sarcoidoza

Policondritd recidivanta

Teratom cu compresiune traheald extrinseca
BPOC

Amiloidoza pulmonara

SHCNON- IS

Raspuns: D

Figura reprezintd traheea in ,teaca de sabie” sau traheea iatagan. Traheea iatagan este definitd ca
traheea ce prezinta o ingustare transversa execesivd si un diametru sagital marit in portiunea
intratoracica a traheei. Aceasta este foarte diferitd de traheea asemanatoare ,literei C* intalnitd la
aproximativ 49% dintre adultii normali. Iataganul a fost descris la pana la 5% dintre pacientii mai in
varsta. In aceste situatii poate fi gasitd si osificarea inelelor traheale. De obicei aceasti anomalie respecti
portiunea cervicald. Majoritatea pacientilor cu trahee in ,,teacd de sabie” au boala pulmonara obstructiva
cronicd si se crede ca ingustarea este legatd de sechestrarea aerului in lobii superiori emfizematosi, tusea
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cronica si degenerarea cartilaginoasd. Cand este descoperita, este indicatd o investigatie suplimentara
prin computer tomograf. Diagnosticul diferential include compresiunea prin masa mediastinala
extratraheald, traheobronhopatia osteocondroplastica, amiloidoza, policondrita recidivanta si traheea in
teacd de sabie la pacientii cu cifoza excesiva.

Trahee in forma de ,,C” Trahee in teacd de sabie Trahee in forma de potcoava

Intrebarea II1.20: Sunteti rugat si efectuati o bronhoscopie de urgenta unui pacient de 33 ani
internat la terapie intensiva. Pacientul a fost intubat si ventilat mecanic de o saptamana. A fost victima
unui accident de motocicleta care i-a cauzat un traumatism craniocerebral inchis si pierderea
cunostintei. La aspiratia obisnuita s-au evidentiat secretii serosanguinolente. In sonda endotraheald se
observd secretii apoase si sange. Pacientul este stabil hemodinamic, dar este hipertensiv. Care din
urmatoarele descrieri bronhoscopice este cea mai potrivita pentru acest pacient?

Eritem traheobronsic difuz, secretii mucopurulente si delaceriri tisulare.

Edem si eritem difuz ale cdilor aeriene bilateral

Placi albicioase reliefate cu eritem inconjurator in distal la nivelul bronhiilor lobare inferioare
Edem, eritem si petesii in bronhia principald dreapta si pintenele traheal

Edematierea mucoasei cdilor respiratorii si secretii rozate spumoase.

SHCNON-N-S

Raspuns: D

O cauza frecventa a hemoptiziei in timpul ventilatiei mecanice este trauma de aspiratie datorita
cateterelor de aspiratie rigide. Figura de mai jos prezinta petesii si tumefactii eritematoase cauzate de
aspirarea agresiva cu un cateter cu varf rigid. Mucoasa traheala si bronsica subiacentd este adesea
eritematoasa, edematiata si friabila.

Alte cauze ale hemoptiziei care trebuie excluse sunt:
pneumonia necrozantd (rdspuns A), traheobronsita severa (raspuns B),
herpesul traheobronsic (raspuns C), edemul pulmonar (raspuns E),
infectiile cu micobacterii, tromboembolismul pulmonar, disectia
arterei pulmonare cauzata de cateterizarea arterei pulmonare, eroziuni
cauzate de balonasul sondei endotraheale si fistule arteriotraheale
neclasificate.

Bineinteles, sangerarea poate fi cauzata de boli ca

granulomatoza Wegener, sindromul Goodpasture si alte vasculite,
neoplasme si coagulopatii intravasculare diseminate.
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Intrebarea III.21: in timp ce efectuati o bronhoscopie la un pacient adult cu cii aeriene
presupuse a fi normale, rugati pacientul sd inspire, sa expire si sa tuseasca. Care modificdri ale
anatomiei cailor respiratorii ar fi anormale?

Lungimea traheei creste cu 20% (aprox. 1,5cm) in timpul inspirului normal

Diametrul transvers al traheei descreste cu 10% (aprox. 2mm) in timpul expirului normal
Diametrul transvers al traheei descreste cu 30% in timpul tusei

Diametrul sagital al traheei descreste cu 30% in timpul tusei

Mo ow e

Diametrul sagital al traheei descreste cu 30% in timpul expirului normal
Raspuns: E

Forma sectiunii transverse a traheei este caracterizata prin raportul dintre diametrele
transvers (separd traheea in anterior si posterior) si sagital (separa traheea in stanga si dreapta).
Femeile au tendinta de a pastra o configuratie rotundd, in timp ce barbatii tind sa aiba unele largiri
in plan sagital si ingustdri in plan transvers. Lumenul traheal isi schimbéd dimensiunile in functie de
faza ciclului respirator. De exemplu, in timpul tusei, presiunea intratoracica creste si devine mai
mare decat cea atmosfericd. Acest lucru duce la o reducere a lumenului traheal sustinuta prin
diminuarea diametrelor transvers si sagital.

Invaginatia membranei posterioare poate reduce cu usurinta diametrul sagital la zero. De
obicei, nu trebuie sa existe o schimbare semnificativd in diametrul sagital traheal in timpul expiratiei
normale deoarece presiunea intratoracici negativda mentine caile aeriene deschise. In cazul
traheomalaciei intratoracice apare colapsul in expir, iar in cazul traheomalaciei extratoracice apare
obstructie inspiratorie variabild, forta principala care se opune colapsului fiind zona superioara
aflata in contact cu cartilajul cricoid.

Transverse
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Intrebarea I11.22: Urmatoarele »proceduri de rutina” pot face ca un bronhoscopist sa scape

un diagnostic sau sa raneascd un pacient, cu exceptia:

A. Plasarea unei mdini sub barba pacientului in timp ce cealalta méana apasd in jos capul
pacientului pentru a efectua o intubatie cu laringoscopul rigid

B. Retragerea rapidd a bronhoscopului flexibil fara observarea atentd a laringelui subglotic

C. Administrarea repetatd a unor cantitati suplimentare de anestezic topic la un pacient care
tuseste

D. Efectuarea inspectiei bronhoscopice de rutind in aceeasi ordine pentru toti pacientii

Raspuns: E

Efectuarea de rutina a inspectiei bronhoscopice la toti pacientii in aceeasi maniera este un
obicei bun. Cdile aeriene ,,normale” ar trebui inspectate prima datd, lasaind observarea modificarilor
patologice la urma. Inspectand anatomia bronsicd segmentara in aceeasi ordine, bronhoscopistul nu
are cum sd ,,scape” nicio segmentara. Multi bronhoscopisti lasa bronhiile lobare superioare ultimele
in ordinea inspectiei pentru ca acestea sunt mai greu de abordat si pentru ca inspectia acestor
segmente 1i poate provoca pacientului tusea. Obiceiul plasdrii unei maini pe barba pacientului in
timp ce apasam capul in jos ar trebui sa fie evitat pentru a nu impinge procesul odontoid in medulla
oblongata. Aceasta manevrd este in special periculoasd la pacientii cu prima vertebra cervicald
slabitda cum se poate intdlni in cazul victimelor unor accidente, la pacientii cu eroziuni osoase
datorate metastazelor sau unor tumori primare si la pacientii cu boala Paget, osteoporozi severd,
sau platibasie (slabirea rezistentei oaselor craniului).

Scoaterea rapida a bronhoscopului din cdile respiratorii fard o inspectie suplimentard a
acestora si mai ales a zonei subglotice nu este indicatd. Pentru cursanti, este important sa rimana pe
linia mediana atat pana la laringe, cat si deasupra lui. Lectiile acestea invatate se vor dovedi de mare
utilitate atunci cand va fi vorba de o intubatie dificila! In plus, aceastd inspectie poate evidentia
leziuni neobservate anterior, la introducerea bronhoscopului in cdile aeriene. Acestea includ
stricturi glotice, polipi de corzi vocale sau ulcere de contact, mici modificari endobronsice si fistule
traheoesofagiene. Administrarea oricdror anestezice topice aditionale sau sedarea constienta in
cazul in care acesta tuseste sau devine anxios poate aboli orice reflexe respiratorii de care pacientul
mai poate beneficia. In plus, acestea pot intarzia recunoasterea altor probleme cum ar fi reactia la
medicamente sau schimbdrile statusului mental datorate hipoxemiei si pot de asemenea si
grabeascd instalarea efectelor adverse cauzate de medicatia excesiva.

Multi pacienti pot fi linistiti sau ,,potoliti” de un bronhoscopist bland si increzator. La alti
pacienti, poate fi o mdsurda mai bunad oprirea procedurii pana la calmarea lor. O tehnici
bronhoscopica deficitara, cum ar fi atingerea excesivda a bronhoscopului de peretii cdilor aeriene,
aspiratia frecventa si multiplele tentative ratate de introducere a bronhoscopului intr-o bronhie
lobara superioara pot fi responsabile de disconfortul pacientilor.
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Intrebarea II1.23: Secretiile respiratorii din figura de mai jos ar trebui descrise ca:

A. Clare

B. Viscoase
C. Mucoase
D. Purulente

Raspuns: D

Secretie purulentd verde Secretie alba laptoasd

Secretiile purulente pot fi galbene, verzi, albe sau brun-verzui. Secretiile pot fi de asemenea gri,
sangvinolente, franc hemoptoice si negre. Pentru toate secretiile, alti termeni descriptivi care pot fi
intalniti sunt clare, ldptoase, apoase, dense, aderente, limitate si abundente. Termenul de secretii
vascoase este impropriu folosit in descrierea rapoartelor bronhoscopice.

Secretii mucoase se referd la un grup de glicoproteine care seamdna cu mucina, asa cum se
intalneste in mod normal in cornee si in chisturi. Acesta este un termen descriptiv destul de intalnit in
rapoartele bronhoscopice. Cei mai multi cititori inteleg cd asa sunt descrise secretiile usor aderente,
dense si totusi clare.

Intrebarea I11.24: Aspectul mucoasei bronsice de la nivelul peretelui lateral al bronhiei vizualizate
in figura de mai jos ar trebui descris drept:

A. Pal, hipertrofic si granular

B. Dens si eritematos

C. Eritematos, strilucitor si edematos
D. Dens, rosu si umflat

Raspuns: A

Mucoasa peretelui lateral al acestei bronhii este palidd, hipertrofica si granulard. Este greu sa se
stabileascd o nomenclaturd universala pentru a descrie modificdrile unei mucoase. Lucrul cel mai
important este sa se dezvolte un vocabular comun pentru a descrie modificarile constante, clare si
precise. Ca si operator, trebuie sa existe o constantd in modul cum descrieti leziunile. Erorile de
interpretare ar trebui evitate. Ori de cate ori este posibil, atasati o pozi la raportul bronhoscopic.

Folositi un vocabular simplu. Localizarea, marimea si extensia fiecdrei leziuni ar trebui sa fie
notatd. Impactul sau asupra calibrului caii aeriene si gradul de stenoza sau de ingustare bronsica ar
trebui sa fie estimate. Friabilitatea si textura (granulara, ceratd, stralucitoare, densd, umflata) ar trebui sa
fie notate, iar observatiile concomitente (colapsul dinamic, distrugerea cartilaginoasd, infiltratia focala,
difuza sau extensiva, sau compresiunea extrinseca) pot fi de asemenea descrise. Leziunile ar trebui
descrise de asemenea drept intraluminale (nodulare, polipoide sau membranoase) sau extrinseci.
Culoarea poate fi importantd (palida, neagra, brun-inchisa, alba, galbena, verzuie, rosie, violacee).

Ciile respiratorii pot fi inflamate, umflate sau eritematoase... dar nu cumva ,inflamate”
sugereaza umflat si eritematos? Raportul bronhoscopic ar trebui sd spuna o poveste pe care toti sa o
poatd citi si intelege in aceeasi manierd. Segmentarele bronsice ar trebui numerotate si numite.
Ganglionii mediastinali punctionati ar trebui sd fie denumiti si notati folosind aceeasi clasificare ATS
pentru statii nodale larg acceptata sau mai putin acceptatul sistem bronhoscopic de clasificare.
Intr-adevir, nu este usor!
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Intrebarea II1.25: Aspectul leziunilor cdilor respiratorii din figura de mai jos poate fi descris ca:

A. Polipoid
B. Nodular invaziv

1 . Leziune cu bazi
C. Superficial invaziv

largd de implant
D. Neoplazie intraepiteliala Arga e Impranare

Raspuns: B

O clasificare acceptatd a leziunilor bronhoscopice este cea a Societdtii Japoneze de
Pneumologie. In aceastd clasificare, leziunile bronhoscopice sunt descrise ca mucoase si
submucoase. Cancerul incipient este o modificare histopatologicd a mucoasei. Tumorile polipoide
sunt descrise ca tumori atasate la peretele bronsic doar prin baza lor: o leziune tipicd se extinde in
lumenul cailor aeriene si se miscd cu timpii respiratori.

O tumora nodulard are o forma asemandtoare unei movile si se extinde de asemenea in
lumenul bronsic. Suprafata acestor leziuni polipoide si nodulare poate fi granular,
hipervascularizata cu capilare sanguine sau acoperita cu material necrotic.

Intrebarea IT1.26: Anomalia endobronsica observata in figurile de mai jos este:

A. O segmentara subapicald a

bronhoiei lobare inferioare Bronhia traheali
drepte localizata la 2 cm
B. O bronhie traheald, care se |deasupra carineipe
extinde inferior si lateral fatd de peretele lateral
peretele traheal drept drept al traheei

C. O bronhie lobard superioara

dreaptd accesorie.
Raspuns: B

Bronhia traheald, supranumitd ,bronhie porcind” datoritd prezentei sale in mod obisnuit la
porci, este de obicei o variantd de diviziune a arborelui bronsic care deserveste un lob superior, in acest
caz lobul superior drept. La oameni, bronhia traheala dreaptd este de 7 ori mai frecventa pe dreapta
decat pe stanga. Cand este intalnitd pe stanga, se asociaza de obicei si cu alte malformatii congenitale.

Bronhia traheala poate fi intalnita cu o frecventa de 1% in populatia generald, desi majoritatea
autorilor descriu o frecventd de 0.25%. Este de asemenea intalnita la balene, girafe, oi, capre si cimile. La
oameni este descoperitd accidental la bronhoscopie, radiografie toracicd sau computer tomografie. Cand
orificiul bronhiei traheale este relativ orizontal, pot surveni episoade recurente de aspiratie, tuse,
bronsita si pneumonie.

Sunt mai multe tipuri de bronhii traheale. Tipul rudimentar este un buzunar orb. Exista apoi
bronhia ,,deplasata”, cea mai comuna varianta, care ventileaza segmentul apical al lobului superior drept.
In acest caz, bronhiile tributare ale acestui segment lipsesc. Bronhiile supranumerare ventileazi lobul
superior drept suplimentar fatd de o bronhie lobari superioard dreapti normala. In final, este bronhia
traheald superioara dreaptd, care are 3 bronhii segmentare normale, toate rezultind deasupra carinei,
dar fara o bronhie superioard dreapta sub bifurcatia traheala.
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Intrebarea II1.27: Urmitoarele dimensiuni ale ciilor respiratorii ale adultului sunt corecte, cu
exceptia:

A. Bronhia lobard inferioara stanga dupa emergenta segmentarei superioare are de obicei 1cm
lungime pana la emergenta segmentarelor bazale

B. Lungimea obisnuita a traheei (distanta de la cartilajul cricoid la pintenele traheal) este de
9-15cm

C. Calibrul intern obisnuit al traheei este de 1,2cm-2,4cm

o

. Bronhia lobara superioara dreaptd este de obicei localizatd la 1,5-2cm sub pintenele traheal.
E. Bronhia intermediara masoard intre 2-4 cm de la emergenta bronhiei lobare superioare
drepte

Raspuns: E

Bronhia intermediara a arborelui bronsic drept este destul de scurta, aproximativ 1-2,5 cm
pana la desprinderea lobarei medii. Peretele ei posterior continud si formeaza apoi lobara inferioara
dreapta.

Pierderea de volum prin revarsat lichidian pleural, fibroza radicd, hemidiafragm drept
ridicat, ca si tractiunea sau torsiunea datoratd unui proces fibrotic sau cicatricial al lobului superior
drept cauzeazd frecvent scurtarea bronhiei intermediare.
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Intrebarea I11.28: Urmitoarele pot strica un bronhoscop flexibil, cu exceptia:

Biopsia cu ajutorul forcepsului in segmentara apicald a lobarei superioare drepte
Lavajul bronhioloalveolar la nivelul lingulei

Bronhoscopia cu abord prin sonda endotraheald la un pacient ventilat mecanic
Punctia transcarinald aspirativa cu ac fin

<HSHNC S

Brosajul segmentarei bazale mediale a lobului inferior drept
Raspuns: B

Lavajul bronhioloalveolar nu ar trebui si lezeze bronhoscopul niciodata. Introducind un
forceps, ac sau chiar un cateter prin canalul de lucru al bronhoscopului flexibil il poate leza cu
usurintd. Riscul de lezare creste cand instrumentul este fortat intr-un unghi ascutit format de
cudarea bronhoscopului asa cum se intampla in abordul segmentului apical al unei bronhii lobare
superioare. In aceste cazuri este mai usor si mai sigur sa tinem capatul bronhoscopului la intrarea in
bronhia lobard superioara respectivd si sa avansam forcepsul in segmentul apical. Bronhoscopul
poate fi avansat la randul lui in segmentul apical folosind forcepsul pe post de ghid.

Un bronhoscop poate fi stricat ori de cate ori este introdus intr-o sonda endotraheala, chiar
dacéd presupunem cd avem de-a face cu un pacient paralizat. Paralizia poate fi incompleta. Alteori,
piesele orale aluneca si sonda endotraheald devine blocata intre dinti. Lubrifierea cu silicon, gel cu
xilocaina sau solutie salind normald ar trebui sa fie efectuatd de rutind inainte de introducerea
bronhoscopului in sonda endotraheald. Ar trebui sa fie evitate unghiurile ascutite dintre bronhoscop
si sonda endotraheala la locul de insertie al bronhoscopului. Poate fi rugat un asistent sa le tina pe
cele doud in pozitie ridicata pe parcursul investigatiei.

O piesa orala ar trebui sa fie folositd ori de cate ori un bronhoscop flexibil este introdus in
gura, indiferent de nivelul de constientd al pacientului. Piesele scurte, longitudinale, folosite pentru
a proteja sondele endotraheale aluneca usor. Piesa orald de dimensiuni normale este o unealta
folositoare care poate fi fixatd de un asistent sau prinsd in jurul capului cu o bretea Velcro. Piesa este
fixatd de obicei in mijlocul gurii, deplasind sonda endotraheald inspre coltul gurii, sau poate fi
plasata in coltul gurii, caz in care sonda este deplasata catre linia mediand. Rar, este necesara
desfacerea sondei endotraheale pentru a plasa piesa orala peste ea in gura.

Bite block fixat cu banda Velcro
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Intrebarea II1.29: Urmitoarele afirmatii referitoare la siguranta lavajului bronhioloalveolar sunt
corecte, cu exceptia:

LBA poate cauza tuse, bronhospasm si dispnee
LBA poate cauza o scidere temporara a FEV1 de pana la 20%
LBA poate cauza hipoxemie tranzitorie persistenta de pand la 6 ore

o0 %

LBA poate cauza un sindrom de condensare lobara radiologicd sau opacitati periferice care ar
putea sugera un proces infectios legat de procedura nou instalat

t

LBA poate cauza febra, frisoane si mialgii tranzitorii
Raspuns: D

LBA nu cauzeazd infectii pulmonare, desi infiltrate radiologice pot fi observate pana la 24 ore
dupa procedurd. Pentru acest motiv, expertii recomanda efectuarea radiografiilor toracice inainte de
LBA, din cauzd ca un infiltrat pulmonar intr-un segment unde s-a facut LBA poate fi gresit interpretat
drept imagine radiologica patologica.

Cei mai multi experti recomanda tinerea sub supraveghere a pacientilor in primele 2 ore dupa
LBA. Daca sunt prezente dispnee sau bronhospasm, ar trebui folosite bronhodilatatoare. Administrarea
de oxigen este de rutina pand ce saturatia revine la valoarea initiala sau este normala. Pacientii trebuie
avertizati in privinta posibilitatii aparitiei febrei, frisoanelor sau mialgiilor. Daca acestea survin, pacientii
trebuie sa fie instruiti sd ia un antipiretic sau un antiinflamator pentru indepartarea simptomelor.

Intrebarea II1.30: Urmitoarele modificiri de la nivelul ciilor respiratorii pot modifica
stadializarea si prognosticul la un pacient cu cancer bronhogenic, cu exceptia:

Descoperirea unei pareze oculte de coarda vocala

Descoperirea unui nodul endobronsic contralateral

Descoperirea implicarii pintenelui traheal

Descoperirea infiltrarii mucoasei endobronsice la mai putin de 2cm de carina

SHCNON- IS

Descoperirea unei leziuni care obstrueaza cdile aeriene centrale
Raspuns: E

Bronhoscopia joaca un rol major in stadializarea cancerului bronhopulmonar. Unul din
motivele pentru care este efectuatd o bronhoscopie ,de inspectie” la toti pacientii cu carcinom
bronhogenic diagnosticat este descoperirea unei pareze de coardd vocald, metastaza endobronsica ipsi
sau contralaterala sau afectarea carinei sau a vecinatatii sale imediate care modifica managementul
terapeutic si prognosticul.

Descoperirea unei leziuni care obstructioneaza o cale aeriand centrala ar putea impune o rezectie
endoscopicd pentru a scidea sansele de pneumonitd retrostenotica, pentru ameliorarea dispneei si a
tusei si pentru a creste functia ventilatorie si toleranta la efort.

Deseori, o leziune care pare a stenoza o bronhie principala si care necesitd pneumectomie isi are
originea intr-o bronhie lobari si se extinde in bronhia principald fira a afecta peretele acesteia. In aceste
cazuri, in locul pneumonectomiei sunt indicate lobectomia sau sleeve rezectie. In plus, stadiul clinic al
tumorii trebuie modificat pentru cd tumora nu mai este ,,]la mai putin de 2 cm de carind”.
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MODUL IV



OBIECTIVE DIDACTICE ALE MODULULUI IV

NOTA IMPORTANTA

Cititorii The Essential Flexible Bronchoscopist © nu ar trebui sd considere acest modul ca
pe un test. In scopul de a mai beneficia de informatiile continute in acest modul, fiecare rispuns ar
trebui sa fie citit, indiferent de raspunsul propriu la intrebare. Puteti descoperi cd nu fiecare
intrebare are doar un singur raspuns ,,corect”. Acest lucru nu ar trebui sa fie privit ca un truc, ci mai
degrabd ca o modalitate de a ajuta cititorii sd se gandeascd la o anumita problema. Asteptati-va sa
acordati aproximativ 2 ore de studiu continuu completand cele 30 de seturi de intrebari si
raspunsuri cuprinse in acest modul.

Cand sunteti gata, puteti alege sa dati post-testul. Acest test grild adreseaza elemente
specifice ale obiectivelor de studiu ale fiecirui modul. Intrebirile se referd la informatii gésite in
paragrafele de rdaspuns sau imaginile din modul, dar pot sa nu corespundd in mod direct cu o
intrebare gasita in modul. Un scor de raspuns 100% corect este de asteptat la post-test inainte ca
cititorii sa poatd avansa la modulul urmator. Chiar dacd unul dintre raspunsurile tale este incorect,
trebuie sa te intorci la inceputul post-testului si sa incepi tot testul din nou. Vei putea printa
scorurile testului tdu prin apédsarea ,,print screen” pe monitor.

La sfarsitul acestui modul, practicianul trebuie sa fie capabil sa:

Compare dimensiunile cdilor respiratorii ale arborelui bronsic drept si stang.
Listeze cinci cauze de metastaze endobronsice.

Descrie nomenclatura ,,carinald”.

Listeze nomenclatura anatomiei arborelui bronsic drept.

Listeze cel putin trei caracteristici diferite ale lavajului bronhioloalveolar.
Defineasca ,,neoplasmul intraepitelial” si termenii histopatologici aferenti.

N » =

Descrie cel putin trei tehnici diferite utilizate pentru a ajuta la eliminarea unui cheag de

sange de la nivelul cailor respiratorii.

8. Descrie clasificarea Ikeda a observatiilor bronhoscopice si ce element ar putea fi adaugat
astdzi.

9. Compare cel putin patru modalititi terapeutice bronhoscopice interventionale diferite.

10. Afirme de ce si cand bronhoscopia poate fi de ajutor la pacientii cu suspiciune de

tuberculoza.

80



Intrebarea IV.1: in timpul intubarii pacientului cu bronhoscopul flexibil, sonda endotraheala
este in mod repetat prinsa pe cartilajul aritenoid drept. Varful distal al bronhoscopului este in
trahee. Care dintre urmaétoarele manevre este cel mai probabil sa vd ajute sd treceti tubul
endotraheal printre corzile vocale si in trahee.

A. Mentineti o presiune descendenta constanta pe sonda endotraheala pana cind ,scapa” dintre
aritenoizi si intrd in trahee

B. Rasuciti sonda endotraheala in sensul acelor de ceasornic si invers acelor de ceasornic pana
cand ,scapa” din aritenoizi si intrd in trahee

C. Rasuciti sonda endotraheald 90 de grade invers acelor de ceasornic, cu scopul de a inversa
locurile intre capatul tesit si ochiul lui Murphy. Apoi avansati usor tubul din nou.

D. Retrageti bronhoscopul flexibil din trahee pand in sonda endotraheald. Apoi reincercati
intubatia.

E. Rugati asistentul si retraga sonda endotraheald in timp ce dvs. mentineti bronhoscopul in
pozitie direct sub corzile vocale. Aceasta indreaptd sonda endotraheald astfel incit intubatia
sd poate fi reincercata.

Raspuns: C

De fapt, fiecare dintre tehnicile de mai sus ar putea fi utilizate. Putem solicita un asistent
pentru a manipula sonda endotraheala, cu toate acestea, este intotdeauna un risc. Chiar in timp ce
tineti bronhoscopul ferm in pozitie, acesta ar putea fi deplasat in mod accidental si scos din trahee.
Scoaterea bronhoscopului din trahee in cavitatea orald sau nazofaringe poate fi, de asemenea,
periculoasa, deoarece s-ar putea sa nu mai vizualizati niciodatd corzile. Intubarea ar putea deveni
imposibild daca vizualizarea este afectata prin singe, secretii, tesuturi redundante, sau prin
laringospasm reflex.

Atéta timp cat bronhoscopul se afld in cdile respiratorii inferioare, chiar dacd intubarea este
intarziata, oxigenul poate fi livrat direct prin canalul de lucru al bronhoscopului in trahee pentru a
preveni hipoxemia. Oportunitatea pentru acest gest cu potential de salvare a vietii se pierde in cazul
in care bronhoscopul este scos din trahee.

Presiunea persistentd pe tubul endotraheal ar putea, ocazional, sa scoatd tubul dintre
aritenoizi. Cu toate acestea s-ar putea ajunge in esofag sau pliul ariepiglotic. Existd, de asemenea, un
risc de fractura aritenoidd, dislocare aritenoida si trauma esofagiana. Aceeasi observatie este valabila
pentru rdsucirea tubului endotraheal inainte si inapoi.

De aceea, o alternativa prudenta este de a pastra bronhoscopul flexibil in pozitie in trahee. Se
roteste usor tubul endotraheal la 90 de grade in sensul acelor de ceasornic sau invers, schimband
locul varfului conic si al ochiului lui Murphy.

Varful BEVEL Ochiul Murphy
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Intrebare I'V.2: Toate dimensiunile aproximative ale cailor respiratorii sunt corecte, cu exceptia.

A. Lungimea obisnuitd a bronhiei lobare inferioare stingi dincolo de originea segmentarei
superioare este de 1 cm.

B. Lungimea obisnuitd a bronhiei lobare superioare drepte este de 1cm.

C. Lungimea obisnuita a bronhiei principale stangi este de 4-5 cm. Ea se bifurca la dreapta fata
de linia mediand a traheei intr-un unghi de 45 de grade.

D. Lungimea obisnuita a bronhiei principale drepte este de 1 cm. Ea se bifurca intr-un unghi de
25 de grade fatd de linia mediana a traheei.

Raspuns: D

Bronhia principala dreapta are 2 cm lungime, in medie, (nu de 1 cm, astfel cum se mentioneaza
in raspunsul D), si are un diametru interior de 10-16 mm. Aceasta este putin mai mare decit diametrul
bronhiei principale stingi. Pentru ca bronhia principala dreapta este relativ dreapta si verticala, aspirarea
in aceastd bronhie este mai frecventd decat pe stanga.

Bronhia principald stanga este mult mai lunga decét bronhia principala dreapta. De obicei, este
de 4-5 cm lungime. Deoarece lumenul sau este ingust si relativ orizontal, bronhoscopia rigida, rezectia
laser bronhoscopica, dilatarea si stentarea bronhiei principale stangi sunt considerate de multi experti a
fi mai periculoase decat pe partea dreapta. Lungimea obisnuita a bronhiei lobare inferioare stangi
dincolo de originea bronhiei segmentare superioare este de 1 cm.

Intrebare 1V.3: Aspectul mucoasei bronsice de-a lungul peretelui anterior al bronhiei ilustrat in
figura aldturata trebuie sa fie descris ca:

A. Pal, crescut si granular

B. Ingrosat si eritematos

C. Eritematos, stralucitor si edematos
D. Ingrosat, eritematos si hipertrofiat.

Raspuns: D

Ingrosat, eritematos si hipertrofic este o modalitate de a descrie
aceste anomalii situate de-a lungul peretilor anterior si lateral ai acestei bronhii. Biopsia endobronsica a
evidentiat un adenocarcinom.

Asigurarea descrierilor uniforme ale anomaliilor cailor respiratorii este foarte dificila. Dupa ce
s-a ardtat aceastd fotografie la cinci bronhoscopisti diferiti, s-au obtinut cinci descrieri diferite! Nu ar fi
un exercitiu distractiv pentru o prelegere la pranz?

Cel mai important este de a alege un vocabular simplu din care sa selectati cuvinte descriptive.
Utilizati intotdeauna aceleasi cuvinte, astfel incat descrierile dvs. sa fie concise si reproductibile.,
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Intrebarea I'V.4: Metastazele endobronsice sunt mai probabile in fiecare dintre urmitoarele

afectiuni maligne, cu exceptia

Cancerul de colon
Cancerul de sin
Hipernefromul
Limfom Hodgkin

<ISHNC IS

Cancer ovarian
Raspuns: E

Carcinomul de colon, sin, rinichi si melanomul sunt fiecare afectiuni maligne care
metastazeazi rapid in arborele traheobronsic. In plus, anomalii ale cailor respiratorii sunt observate
la pacientii cu limfom Hodgkin si la pacientii cu cancer esofagian: o formula memotehnica propusa
este Even Henri Colt’s Bronchoscope Reveals Metastases (EHCBRM). Daca aveti probleme sd va

amintiti asta, nu ezitati sd inventati una proprie!

Cancerul ovarian rar metastazeaza in caile respiratorii, dar se raspandeste in mod frecvent la
nivelul pleurei. Pacientii cu efuziuni pleurale maligne ar putea avea semne bronhoscopice de
pierdere de volum, stenoza a bronhiei lobare inferioare, retractie si eritem localizat.

Bronhia LI comprimata de colectie
pleurala la o pacienta cu cancer

ovarian

Metastaze endobronsice de

cancer renal
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Intrebare IV.5: in timpul bronhoscopiei observati o roseatd si o ingrosare pe pintenele dintre
segmentul anterior al lobului superior sting si bronhia lingulara. In fata unei suspiciuni de carcinom in
situ, dar fara a fi siguri ca alte leziuni ar fi putut lipsi, pacientul are indicatie pentru bronhoscopie cu
autofluorescenti. In timpul conversatiei cu bronhoscopistul interventional, afirmati ci leziunea este pe:

A. LC-1
B. LC-2
C. LC-3

Lingula

LC-1

Raspuns: A

Pe partea stangd, pintenele ce separd segmentul anterior al bronhiei lobare superioare stangi de
cel lingular este denumit LC-1, in timp ce pintenele ce separa segmentul lingular al lobului superior
stang de bronhia lobara inferioard stinga se numeste LC-2. Nomenclatura pintenelui este importants,
deoarece poate diferentia intre necesitatea efectuarii unei pneumoplastii in loc de o pneumonectomie.
Cu o anomalie doar pe LC-1, acest pacient ar putea suferi eventual o lobectomie. Pe de alta parte, daca
leziunea a fost localizata la nivelul LC-2, o pneumonectomie sau o bronhoplastie ar fi fost indicate.

Intrebarea IV.6: Concluziile prezentate in figura de mai jos sunt:

A. Oirificiile conductului mucos
B. Pigment antracotic
C. Fistula bronhoesofagiana.

Raspuns: A

Orificiile ductului mucos sunt de obicei observate pe peretii bronsici mediali §i posteriori
bilateral. Aceste amprente se gdsesc acolo unde cartilajul bronsic intalneste membrana posterioard a
bronhiilor principale stanga sau dreaptd. Ele sunt, de asemenea, observate frecvent de-a lungul peretilor
caudali (inferiori) ai bronhiilor lobare superioare. Acestea pot fi dilatate la pacientii cu bronsitd cronica.

Pigmentul antracotic este inchis, ca o decolorare neagra in mucoasa bronsica si nu are nici o
consecintd clinica sau fiziologica.

Orificii ale glandelor
mucoase numite si

diverticuli bronsici
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Intrebare IV.7: Tusea cronici si un singur episod de hemoptizie recomandi bronhoscopia

flexibila la un fumadtor in varsta de 65 de ani, cu o radiografie toracicd normald. Nu exista nici o
dovada de secretii purulente sau obstructie endobronsica. Nici o cauzad de hemoptizie decelabila. O
micd zona de mucoasa bronsica pald, ingrosata se observd la nivelul segmentului superior al
bronhiei lobare inferioare drepte. Sunt recoltate lavaj, brosaj si biopsie endobronsicd. A doua zi,
patologul va cheama sa vd spund ca existd dovezi de hipertrofie nucleard, hipercromatism,
pleiomorfism si mitoze abundente la toate nivelurile unde pare a fi un epiteliu foarte dezorganizat.

Care este diagnosticul cel mai probabil?

Metaplazia cu celule scuamoase
Displazie cu celule scuamoase
Carcinomul in-situ spinocelular

Proliferarea celulelor neuroendocrine bronsice

mo 0w

Carcinom cu celule scuamoase

Raspuns: C

Prezenta mitozelor abundente pe un fundal de hipercromatism, pleomorfism si hipertrofie
nucleara descrie displazia scuamoasa. Au existat multe dezbateri cu privire la progresia displaziei
catre carcinom. Desigur, probele trebuie sd fie examinate cu atentie, pentru ca un carcinom in situ
poate fi vindecat folosind o varietate de tehnici bronhoscopice, precum si de chirurgie toracica
resectionald deschisa.

Metaplazia scuamoasd se compune in principal din atipie celularda crescuta cu cresterea
proliferarii celulelor epiteliale bronsice deteriorate si formarea de punti intercelulare.

Carcinomul scuamos este diagnosticat atunci cand proliferarea celulelor epiteliale este
insotita de punti intercelulare si keratinizare. Tumora invadeaza astfel longitudinal de-a lungul
lumenul bronsic, sau transmural prin mucoasa bronsica.

Celulele neuroendocrine bronsice sunt in mod normal prezente in stratul bazal al epiteliului
bronsic normal. Aceste celule pot prolifera ca raspuns la iritanti precum fumul de tigara, dar nu

sunt maligne.
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Intrebarea IV.8: Care dintre urmitoarele afirmatii despre tratamentul bronhoscopic al

obstructiei maligne la nivelul cailor respiratorii centrale sunt corecte:

Rezultatele sunt nesatisfacatoare de cele mai multe ori
Mortalitatea legata de procedurad este de aproximativ 10%
Supravietuirea medie este de aproximativ trei luni
Indicatiile sunt limitate la pacientii cu prognostic bun

<ISHNC IS

Toate procedurile necesitd anestezie generald
Raspuns: C

Tratamentul bronhoscopic al obstructiei maligne a cdilor respiratorii centrale este adesea de
succes, s-a demonstrat ca poate prelungi viata, imbunatati functia ventilatorie, creste toleranta la
efort, si imbunatati calitatea vietii. Chiar si pacientii cu un prognostic extrem de slab ar trebui sa fie
trimisi pentru tratament bronhoscopic, deoarece obstructia cailor aeriene poate fi atenuats,
imbunatatind astfel calitatea vietii si permitand o mai mare toleranta la altor modalitéti terapeutice,
cum ar fi radioterapia externd. Mortalitatea legatd de procedurd este mai mica de 1%. Din pacate,
supravietuirea medie este scazuta. Acest lucru poate fi din cauza ca pacientii se prezintd tarziu in
cursul bolii lor.

Procedurile paliative sunt efectuate sub anestezie generald sau cu sedare constienta.
Procedurile includ rezectia laser Nd:YAG, dilatare, electrocauterizare, coagulare argon plasma,
dezobstructia, stentarea cdilor respiratorii folosind stenturi din silicon, metal sau hibride (silicon si
metal), terapia fotodinamica si brahiterapia.

Bronhoscopie rigida in

anestezie generala

Inele cartilaginoase
anterioare

Inainte si dupa rezectia laser a

tumorii ce obtureaza traheea si

se extinde de-a lungul peretelui
lateral al traheei
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Intrebarea I'V.9: Toate afirmatiile despre lavaj bronhioloalveolar sunt corecte, cu exceptia:

A. Zona tipica de lavaj a unui pacient adult de dimensiune medie raportatd la capacitatea
pulmonara totald reprezinta 165 ml.

B. Volumul de lichid recuperat este scazut la fumétorii de tigéri si la varstnici.

Probele contin de obicei Lidocaina la concentratii suficient de mari pentru a inhiba dezvoltarea

bacteriilor si ciupercilor.

Un lavaj salin de 100 ml rezulta din investigarea a aproximativ 10° alveole.

In absenta unor secretii purulente voluminoase, extragerea intregului lichid de lavaj aspirat va

O

SRS

furniza un esantion in cea mai mare parte alveolar.
Raspuns: C

Cele mai multe studii nu au demonstrat ca Lidocaina, folositd in doze normale pentru anestezia
locala a cailor respiratorii, inhiba cresterea bacteriilor si a fungilor. Lavajul bronhioloalveolar permite
recuperarea componentelor celulare si noncelulare de la nivelul suprafetelor epiteliale ale tractului
respirator inferior. LBA este diferit de lavajul bronsic care contine intotdeauna mult mai multe celule
epiteliale scuamoase bronsice (=3%).

Expertii cred ca un lavaj de 100 ml al unui singur segment bronsic recolteaza probe din
aproximativ 10 x 10° alveole. In cele mai multe cazuri trebuie si fie recuperat aproximativ 50% din
fluidul instilat. ,,Intoarcerea” LBA (lichidul recuperat prin aspirare) este scizuti la fumdtori, la varstnici
si cand lavajul se face la nivelul bronhiilor lobare segmentare superioare.

Expertii sustin ca cel putin 100 ml de fluid trebuie sa fie instilat intr-un singur segment bronsic,
utilizand o tehnica adecvata, astfel incat sa se obtina o proba alveolard adecvata. Aceasta include blocarea
atentd si completd a bronhoscopului in segmentul in care se va face lavajul.

Extragerea fluidului de lavaj prin combinarea intregului lichid obtinut intr-un container
specimen va oferi o proba in mare parte bronhioloalveolara, atat timp cat lavajul a fost realizat folosind o
tehnica corespunzatoare, iar proba si nu fie franc purulentd prin secretiile bronsice contaminante.

Intrebarea IV.10: Toate afirmatiile despre lavaj bronhioloalveolar in cazurile de transplant de
celule stem sunt corecte, cu exceptia:

A. LBA este sigur chiar i la pacientii trombocitopenici

B. Din cauza riscului de sangerare, calea orala este intotdeauna preferatd abordarii nazale

C. LBA negativ nu exclude prezenta unei infectii fungice

D. LBA negativ nu confirma diagnosticul de pneumonie idiopatica

E. Pentru a diagnostica infectii ale tractului respirator inferior, procesarea fluidului de lavaj pentru
bacterii, fungi, coloratii si culturi pentru virusi, citologie pentru Cytomegalovirus si
Pneumocystis carinii, precum si pentru colorarea anticorpului monoclonal prin
imunofluorescentd pentru virusul respirator sincitial, adenovirus, virusul paragripal si virusul

gripal
Raspuns: B

Bronhoscopia se efectueaza in conditii de sigurantd chiar si la pacientii cu trombocitopenie
moderat severd (<50.000 de trombocite) si severd (<20.000 de trombocite) atata timp cét tehnica este
realizata atent si bland. Dacd este simtita rezistenta la introducerea bronhoscopului, poate fi facutd o
incercare in narina contralaterald. Daca rezistenta este intilnitd din nou, ar trebui s fie utilizatd calea
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orala (amintiti-vd sa introduceti mereu un depértator bucal). Pacientii ar trebui sé fie intrebati dacd au
avut episoade recente de sangerare spontana sau indusa de o procedura iar riscurile potentiale ar trebui
s fie explicate. Unii operatori prefera doar calea orald pentru introducerea bronhoscopului.

Pacientii cu transplant de celule stem pot necesita mai multe bronhoscopii flexibile in cursul
bolii lor. De aceea, o atentie speciald ar trebui acordatd in asa fel incat fiecare procedurd sa fie sigura,
blanda si grijulie.

Ca de obicei, pacientii trebuie intrebati dacd doresc sedare constienta. Cantititi generoase de
anestezic local ar trebui sa fie folosite pentru a preveni tusea, astfel incat sa se asigure o examinare
nontraumatica (evitarea ,,bataii” peretilor cailor respiratorii).

Intrebarea IV.11: Folosind figura de mai jos, imaginati-vi interiorul ciilor respiratorii ca o

fatd de ceas, folosind pintenele ca punct de referinta central. Unde este RB6?

A. Laora3
B. Laora9
C. Laora5s

Raspuns: B

RB 6 este segmentul superior al lobului inferior drept. Este aproape vis-a-vis de bronhia
lobara mijlocie dreapta (RB 4 si RB 5). Peretele muscular posterior al bronhiei principale drepte si al
bronhiei intermediare este bine recunoscut in aceasta fotografie datorita fibrelor elastice distincte.
In timpul bronhoscopiei, se poate aprecia cu exactitate pozitia fibroscopului in ciile respiratorii,
prin identificarea cartilajului dispus anterior, sau prin identificarea portiunii membranoase a
arborelui traheobronsic situata posterior.

RB 6 i Fi
i RB7

RB 4+5

RC-2
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Intrebarea I'V.12: Artera pulmonari dreapta este cea mai apropiati de peretele anterior al
bronhiei principale drepte la:

A. Nivelul pintenelui
B. Nivelul orificiul bronhiei lobare superioare drepte si originea bronhiei intermediare
C. Originea bronhiei lobare inferioare drepte

Raspuns: B

La nivelul orificiului bronhiei lobare superioare drepte, insertia acului prin peretele anterior al
bronhiei principale drepte risca intrarea in artera pulmonara dreaptd, care se afla imediat anterior de ea.
Retineti ca bronhia lobara superioara dreaptd in aceastd situatie este mult mai verticald decat de obicei.

Bronsia LSD vézutd din spate

Bronsia Artera pulmonara dreaptd

principal
stangd

vazuta din

posterior

Intrebarea IV.13: in timpul bronhoscopiei, o0 anomalie nodulard este observatd pe pintenele
dintre bronhia lobara mijlocie si bronhia lobard inferioard dreapta, cu eritem ce se extinde in
bronhia lobarad inferioara postero-bazal. In timpul prezentirii de caz colegilor de la chirurgie
toracica si oncologie ar trebui sa descrieti aceste constatari ca unele dintre urmatoarele.

A. anomalie nodulara care implica RC-1 cu eritem ce se extinde in RB10.
B. anomalie nodulara care implica RC-2, cu eritem ce se extinde in RB10.
C. anomalie nodulara care implica RC-1 cu eritem ce se extinde in RB8.
D. anomalie nodulard care implica RC-1 cu eritem ce se extinde in RB7

Raspuns: B

Segmentul posterior bazal este intotdeauna B10. In dreapta, pintenele care separd bronhia
lobarA mijlocie dreaptd de bronhia lobari inferioara dreaptd este numit carina nr. 2 sau RC-2, in timp ce
pintenele ce separa lobul superior drept si bronhia intermediara este numit carina nr. 1 sau RC-1.

Bronhiile lobare inferioare sunt clasificate ca bronhiile B6-B10. O nomenclaturd a cailor
respiratorii ajutd bronhoscopistii sa descrie implicarea neoplazica si locatiile carcinoamelor pulmonare
precoce, precum si si marcheze limitele pentru rezectie chirurgicala.

89



Intrebarea I'V.14: Lavajul bronhioloalveolar este cel mai util pentru furnizarea de confirmari

histologice a diagnosticului in toate afectiunile urmatoare, cu exceptia:

Pneumonie eozinofilicd cronica

Histiocitoza X

Raspandire limfangitica a carcinomului la pldméni
Proteinoza alveolard pulmonara

<ISHNC IS

Aspergilozd invaziva
Raspuns: E

La pacientii cu aspergilozd invaziva, cultura din LBA este pozitiva in mai putin de 30% din
cazuri; prin urmare, rezultatele negative nu exclud acest diagnostic la persoanele susceptibile.

In plus fatd de aceste boli enumerate mai sus, LBA este de asemenea util pentru stabilirea
unui diagnostic de hemoragie pulmonard ocultd, embolie grasd si boli pulmonare infectioase
precum micobacteriozele, pneumonia cu pneumocystis carinii si pneumonia cu cytomegalovirus.

Intrebarea IV.15: Anomalia din figura de mai jos este in concordanti cu care dintre

urmatoarele:

A. Carcinom bronhogenic
B. Bronsitd cronica
C. Tuberculoza endobronsica

Raspuns: B

Modificarile bronsitice cronice includ eritem sau paloare, diverticuloza, benzi fibroase si
diskinezie bronsicd exageratd. Modificarile bronsitice sunt frecvente si nu au neapdrat importanta
clinica. Tuberculoza endobronsica poate provoca stricturi fibroase, hiperemie, hipertrofie, edem sau
formarea de cicatrici. Caracteristicile carcinomului bronsic includ nodulii intraluminali, leziunile
polipoide, ingrosarea mucoaselor, eritemul si compresiunea extrinseca.

Tractiune pe benzile

Cicatrici si benzi longitudinale ale

fibroase in peretelui posterior

»sine de tramvai”

inflamatie cronica.

90



Intrebarea 1V.16: Bronhoscopia flexibild dezviluie mucoasa bronsica usor umflatd,
eritematoasa, de 1 cm in suprafatd, de-a lungul peretelui lateral al bronhiei intermediare direct sub
orificiul bronhiei lobare superioare stangi. Biopsia aratd carcinom cu celule scuamoase. Pacientul
refuza toracotomia. Care din urmatoarele terapii bronhoscopice ar trebui recomandata:

A. Rezectia Nd:YAG laser

B. Terapia fotodinamica

C. Brahiterapia

D. Electrocauterizarea

E. Coagularea argon plasma
Raspuns: B

S-a demonstrat ca terapia fotodinamicd a obtinut raspuns complet la pana la 80% din
pacientii cu carcinoame superficiale cu celule scuamoase. Cele mai bune rezultate sunt obtinute
atunci cand leziunile sunt mici, mai putin de 3 cm in suprafata totala si nu penetreazd mai mult de
4-5 mm in peretele bronsic. Recurenta este de aproximativ 15%.

Terapia fotodinamicd presupune injectarea intr-o vena periferica a unui derivat de
hematoporfirina care este preluat initial de catre toate sistemele de organe, dar se acumuleaza rapid
si selectiv in celulele tumorale, piele, ficat si splind. Fotosensibilizarea si moartea celulelor are loc
dupd expunerea mucoasei bronsice implicate la energia luminoasd non-termicd, cu lungimea de
unda de obicei de 630 nm. Aceasta lumina este absorbita la o adancime medie de 5 mm. Formarea
ulterioard a radicalilor liberi de oxigen duce la moartea celulara.

Procedurile pot fi efectuate utilizind un bronhoscop flexibil si anestezie locala.
Bronhoscopia de control este de obicei necesara la 72 de ore pentru a indepérta tesuturile necrotice
din caile respiratorii tratate. Alte tehnici pot fi de asemenea eficiente, dar date clinice certe lipsesc
pentru a justifica utilizarea lor la aceasta data.

Fibre cilindrice folosite pentru
eliberarea energiei laser

nontermald in timpul PDT.
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Intrebarea IV.17: La un pacient cu un infiltrat la nivelul lobului superior pe radiografia
toracicd si trei examene de sputa BAAR negative la microscopie, care din urmatoarele sunt motive
pentru a continua cu bronhoscopie, cu exceptia:

Probabilitatea de a identifica un organism pentru testarea sensibilitétii este crescutd
Probabilitatea de a pune un alt diagnostic este crescuta

Diagnosticul precoce de tuberculoza se face in pana la 40% din cazurile cu frotiu negativ
Sputa colectatd dupd bronhoscopie poate fi de asemenea de ajutor pentru diagnostic

IS N-

Biopsia pulmonara transbronsica de rutind va mari aria diagnosticd

Raspuns: E

Bronhoscopia este extrem de utild in stabilirea unui diagnostic de tuberculoza. Culturi
pozitive se obtin la mai mult de 70% din cazuri, atunci cand boala este de fapt prezenta.

La pacientii cu tuberculozd miliard, valoarea bronhoscopiei cu lavaj bronhioloalveolar si
biopsie pulmonard transbronsicad este bine recunoscutd, furnizand material diagnostic la mai mult
de 70% din cazuri, atunci cand frotiurile de sputa sunt negative. In cazul in care granuloamele sunt
vizualizate la biopsie, diagnosticul se poate presupune, insd nu ar trebui sa fie confirmat pana nu
sunt identificate micobacteriile.

In unele institutii este o practici obisnuitd si se trimita toate spalturile bronsice pentru
frotiu si cultura pentru mycobacterium, indiferent de indicatia pentru bronhoscopie. Studiile au
ardtat cd incidenta tuberculozei in randul acestor proceduri ,,de rutind” variaza de la 0,8 la 6%.

o . %< »Acid-fast bacteria” in
o -
BAL
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Intrebare IV.18: Aspectul anomaliei ciilor respiratorii descoperit in figura de mai jos ar

trebui sa fie descris ca:

Polipoid
Invaziv nodular
Invaziv superficial

Oow»>

Neoplazie intraepiteliala

Raspuns: C

Clasificarea aspectelor bronhoscopice general acceptatd este cea a Societdtii Japoneze de
Cancer Pulmonar. In aceastd clasificare, aspectele bronhoscopice sunt descrise ca mucoase sau
submucoase.

Cancerul in stadiu precoce este o modificare histopatologica a mucoasei. Leziunile invazive
superficiale au o pierdere de luciu si intrerupere a pliurilor mucoase. Leziunile sunt de multe ori
pale, rosii sau granulare. Friabilitatea crescutd provoaca leziuni ce sdngereaza usor la atingere.
Stenoza lumenului este usoara, dar materialul necrotic poate adera la suprafata leziunii.

Neoplazia intraepiteliala este un termen care cuprinde anomalii histopatologice, incluzand
displazie usoard, moderatd si severa (care sunt considerate a fi leziuni premaligne) si neoplazie
invaziva (malignd) sau carcinom in situ. Adesea aceste anomalii se gdsesc la bifurcatiile bronsice.
Carcinomul ar trebui sa fie suspectat ori de cate ori sunt descoperite in aceste locuri ingrosarea
mucoaselor, eritem sau umflaturd, inflamatie.

Carcinom invaziv
superficial de-a lungul
peretelui posterior al
bronsiei lobare medii
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Intrebarea IV.19: Esofagul este de obicei considerat a fi ,,aderent” la

Pintenele traheal
Primii doi centimetri ai bronhiei principale stangi
Bronhia lobard superioara dreapta

o0 W

Bronbhia principala dreapta proximal

Raspuns: B

Esofagul este considerat a fi ,,aderent” in primii doi centimetri ai bronhiei principale stangi. Fistulele
bronhoesofagiene pot fi descoperite in aceasta zond la pacientii cu boli maligne sau antecedente de
proceduri interventionale esofagiene, radioterapie, brahiterapie si rezectie cu laser.

Intrebarea IV.20: Esti pe cale si descrii o anomalie endobronsici unui bronhoscopist

interventional. De care dintre urmatoarele ar putea fi el cel mai putin interesat:

Distanta anomaliei de la pintene si alte segmente bronsice ipsilaterale

Dacd anomalia are o bazd largd sau ingusta

Localizarea anomaliei in raport cu peretele bronsic

Mairimea anomaliei (lungime, diametru, gradul de obstructie a cailor aeriene)

<INl

Distanta anomaliei de la marginea inferioard a corzilor vocale

Raspuns: E

In cazul in care se descoperd o leziune in arborele bronsic, nu este necesar si apreciem
distanta de la corzile vocale. Desigur, aceasta distantd ar trebui mentionatd la nivelul leziunilor din
trahee. Componentele suplimentare ale bolii endobronsice care ar trebui sa fie descrise sunt
consistenta (fermd, de cauciuc, moale), aspectul (stralucitor, vascular), friabilitatea (maéloasa,
sangerare activd, plind cu puroi), culoare (alb, rosu, inchis, galben), forma (regulati, rotunda,
neregulatd, alungita, bombata) si dinamica (mobild cu respiratia sau tusea, mecanism de supapd,
imobila).
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Intrebarea IV.21: Vi se cere sa realizati o bronhoscopie unui pacient care a terminat trei
sdptamani de brahiterapie in doze mari pentru o tumord de bronhie lobara superioara dreapta si
principala dreapta proximald in urma cu zece zile. Pacientul a suferit anterior rezectie laser, care a
restabilit cu succes permeabilitatea cdilor respiratorii centrale. Pacientul se plange acum de tuse,
dispnee si hemoptizie ocazionald. Care din urmatoarele aspecte bronhoscopice este cel mai probabil:

A. Stenozd de bronhie principala dreapta

B. Un traiect fistulos care porneste de la peretele posterior al bronhiei principale drepte sau
superioard dreapta.

C. Stenoza brongsica lobara inferioara dreapta

D. Extensia tumorii de la bronhia lobara superioard dreapta la traheea proximala

Raspuns: B

Brahiterapia este justificatd la pacienti selectionati cu boala intraluminald sau compresiune
extrinsecd de cauza tumorald. Rezultatele sunt cele mai bune atunci cand tumora nu se extinde mai
mult de cativa milimetri dincolo de peretele bronsic. Succesul este cel mai probabil la pacientii care
au avut raspunsuri favorabile anterioare la radioterapie externa. Radiatia este aplicatda cu ajutorul
unei surse de radiatii printr-un cateter de nylon. Cateterul este introdus bronhoscopic. Analizele
dozimetrice sunt efectuate de oncologia radiationala in functie de lungimea si addncimea tumorii
care trebuie tratata.

Brahiterapia provoaca necroza tesuturilor, edem localizat, hemoragie si fistule. Complicatiile
sunt frecvente la pacientii supusi concomitent rezectiei prin Nd:YAG laser. Brahiterapia unei
bronhii segmentare poate creste temporar sau chiar provoca ingustarea bronsica, dar nu ar trebui sa
cauzeze stenoza bronsica la locul care este la distanta de zona de tratament.

In cazul descris este putin probabil ca brahiterapeutul si fi realizat o brahiterapie lobars, ar fi
existat tumora reziduald semnificativa in bronhia principald dreaptd si in trahee care ar fi fost
observata la bronhoscopie.

Carina

Fistula
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Intrebarea IV.22: in timp ce incercati a elimina un cheag de singe mare din sonda de
intubatie endotraheald si arborele traheobronsic la un pacient intubat si ventilat mecanic din

unitatea de terapie intensiva, ar trebui sa:

A. Folositi forceps cu cupe mici

B. Cereti asistenta laser Nd:YAG

C. Mutati tubul endotraheal proximal
D. Aplicati aspiratie intermitenta

Raspuns: C

Mutarea proximald a sondei endotraheale va permite eliberarea cheagului, care este in mod
frecvent cel putin partial ,,prins” in ochiul Murphy al sondei. Cele mai multe cheaguri pot fi
indepértate cu ajutorul unui bronhoscop flexibil, chiar si atunci cand ele formeaza amprente ale
arborelui bronsic asa cum se vede in figura de mai jos.

Pentru a facilita indepartarea cheagului, s-ar putea utiliza (1) bronhoscopul cu cel mai mare
canal de lucru posibil, (2) forcepsul aligator mare pentru a rupe cheagul, (3) spalaturile saline
abundente si constante, precum si aspiratia intermitentd, sau (4) instilare de Streptokinaza. (5)
Crioterapia poate fi de asemenea utilizati pentru a ingheta si a se extrage imediat cheagul. (6) In
cazul in care cheagul este tras in trahee, se poate indeparta bronhoscopul daca este necesar si se
poate introduce un cateter de aspiratie cu diametru mare pentru a aspira in orb cheagul folosind
presiune de aspiratie mare. In cazul in care aceste eforturi nu au succes, bronhoscopia rigida este
indicata.
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Intrebarea IV.23: Care dintre urmatoarele tehnici este cel mai bine utilizati pentru a facilita

blocarea bronhoscopului flexibil intr-un segment greu accesibil din lobul superior:

A. Schimbarea curburii in forma de V a vérfului cu o curburé in forma de U, flectand simultan
varful si avansand bronhoscopul.

B. Retragerea bronhoscopului din bronhia segmentara cu scopul de a introduce o perie de
citologie prin canalul de lucru in segmentul apical. Bronhoscopul este apoi avansat peste
perie pana cand se blocheaza.

C. Rotirea varfului flexat distal al bronhoscopului prin rasucirea bronhoscopului proximal intre
degetul aratator si degetul mare la locul de insertie nazal sau oral.

D. Utilizarea ghidajului fluoroscopic pentru monitorizarea pozitiei varfului distal al

bronhoscopul in timp ce se roteste barbia pacientului catre partea opusa.

Raspuns: A

Acesta nu este un truc ... Fiecare dintre tehnicile descrise poate fi folositd. Schimbarea
formei varfului bronhoscopului faicaindu-1 pe acesta ,,sd loveasca” peretele bronsic, este probabil cea
mai elegantd si eficientd dintre tehnicile propuse, si, prin urmare, alegerea A a fost aleasa ca fiind
raspunsul ,,corect”.

Inserarea brosei de periaj citologic dureazd, nu functioneaza intotdeauna si risca un
pneumotorax accidental prin avansarea periei prea departe. Multi experti spun ca, desi au auzit de
aceastd tehnicd, atunci cand au incercat-o aceasta nu a functionat (comunicari personale).

Ghidajul fluoroscopic, desi de multe ori eficace, nu este disponibil de cele mai multe ori.
Rotirea varful distal flexat prin rasucirea bronhoscopului la locul de insertie oral sau nazal poate fi
eficientd, dar este putin elegantd si poate deteriora bronhoscopul. Amintiti-va, o tehnica adecvata
inseamnd conducerea bronhoscopului doar cu méana care detine partea de control a acestuia.
Cealalta ména pur si simplu stabilizeazd bronhoscopul la locul de insertie. Da, este intr-adevar
uimitor... dar se pare cd toti expertii sunt de acord cd bronhoscoapele flexibile ar trebui sa fie
»conduse” de mana care tine partea proximald a bronhoscopului cunoscuta sub numele de sectiunea

de control (multe, multe comunicari personale).
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Intrebarea IV.24: Un coleg de la chirurgie toracica a trimis un pacient pentru indepirtarea
bronhoscopica a unui corp strain situat in RB2. La bronhoscopie veti gasi corpul strdin in:

Segmentul bazal posterior al lobului inferior drept.
Segmentul bazal medial al lobului inferior drept.
Segmentul anterior al lobului superior stang.
Segmentul posterior al lobului superior drept.

MO 0w e

Segmentul anterior al lobului superior drept
Raspuns: D

RB2 reprezinta segmentul posterior al lobului superior drept. RB1 si RB3 reprezintd segmentele
apical si anterior ale lobului superior drept, respectiv. Indiferent de nomenclatura folositd, termenii
pintene, lobar si segment proximal sunt relativ constante. Bronhiile sunt astfel denumite de la 1-10
(1-3 lobul superior, 4-5 lob mijlociu sau lingular, 6-10 lob inferior), in timp ce pintenii sunt
denumiti C-1 sau C-2 (carina). Nomenclatura poate fi de ajutor pentru a comunica cu colegii
straini, precum si cu chirurgii.

Intrebarea I'V.25: Care dintre urmitoarele afirmatii cu privire la bronhia lobara superioar
dreaptd este corecta:

A. Partea posterioara a bronhiei lobare

superioare drepte este lipsita de orice
Peretele posterior

al bronsiei LSD

relatii vasculare

B. Portiunea anterioara a bronhiei

lobare superioare drepte este lipsita
de orice relatii vasculare
C. Vena pulmonard este in contact

direct cu bronhia lobara superioara
dreaptd

Raspuns: A

Nicio structura vasculara nu este direct adiacentda peretelui posterior al bronhiei lobare
superioare drepte. Anterior se afla vena pulmonara, dar nu este in contact direct cu bronhia. Artera
pulmonara dreaptd este adiacenta peretelui anterior al bronhiei lobare superioare drepte si al
originii bronhiei intermediare. Aspiratia pe ac in acest loc ar fi periculoasd. Notati cd directia
bronhiei lobare superioare drepte este mult mai verticala decat de obicei.
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Intrebarea IV.26: Un medic brazilian sinitos anterior, cu varsta de 40 de ani ce locuieste
langa Manaus se prezintd cu debut acut de dispnee, febrd, mialgii si tuse uscatd. Cu zece zile in urma
el a curatat un cotet de pui, pe care l-a reconstruit ca o ceaindrie japoneza, dupa indepartarea solului
si aplicarea unui parchet. Radiografiile toracice dezvaluie o consolidare lobard in ariile pulmonare
mijlocie dreaptd si superioara. Mai multe calcificari nodulare subpleurale mici sunt prezente in
zonele pulmonare superioare dreaptd si stangd. Un test cutanat pentru tuberculozd (IDR) este
pozitiv. Bronhoscopia flexibila prezintd ingustarea focala a bronhiei lobare mijlocii incadrata de
eritem. Bronhia principald dreaptd este de asemenea comprimatd. Pacientul acuzd accentuarea
dispneei si disfagiei atunci cand este plasat in decubit dorsal. Care dintre urmatoarele este
diagnosticul cel mai probabil?

Histoplasmoza acutd
Boald asemandtoare gripei pe un fundal de histoplasmoza cronica
Infectie acuta cu Cryptococcus

OO % »

Carcinom bronsic

Raspuns: B

Se pare ca acest individ are gripa, precum si modificiri cronice de histoplasmoza.
Histoplasma capsulatum este o ciuperca ce creste in sol, descoperitd cel mai frecvent in cotete de
pui, beciuri si pesteri. Infectia apare de asemenea la locuitorii orasului dupa o expunere la locuri de
excavare si de constructie, in special in Mississippi, Statele Unite, desi boala a fost observata in
randul locuitorilor din bazinele viilor fluviale fertile din Malaezia, Vietnam, Paraguay, Brazilia si
India. Infectia acuta la persoanele neimunizate provoaca boli asemandtoare gripei, dupd o perioada
de incubatie de 10-16 zile.

La alte persoane, perioada de incubatie poate fi scurtd, de 3 zile. Sunt descoperite la
examenul radiologic infiltrate pulmonare, de multe ori cu o adenopatie hilard si mediastinald
asociatd. In cele din urma, ganglionii limfatici si nodulii pulmonari se calcificd. Ganglionii mari pot
chiar comprima bronhia lobara medie, provocand sindromul de lob mediu. Mai rar, calcificérile pot
eroda peretele bronsic, formand un bronholit intraluminal. Compresia venei cave superioare,
esofagului si bronhiei principale (fibroza mediastinald) se produce atunci cand ganglionii limfatici
mediastinali fuzioneazd intr-o singurd masa mare, inconjuratd de necroza tisulara si in cele din
urma fibroza.

Diagnosticul se stabileste de obicei prin identificarea microorganismelor libere in materialul
necrotic. La pacientii imunocompetenti, apar granuloame epitelioide cu necroza si cu celule gigante

similare celor din tuberculoza.
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Intrebarea I'V.27: O victimi cu injurie respiratorie a fost in unitatea de terapie intensivi timp de

cinci sdptimani. Mai multe episoade de aspiratie gastrici au survenit in ultimele 7 zile de la detubare. In
timpul unui eveniment de aspiratie acuta, vi se solicitd sd efectuati o bronhoscopie flexibild de urgenta.
Descoperiti edem laringian sever, corzile vocale ingrosate si hemipareza a aritenoizilor stangi. Aceste
constatdri predispun la aspiratie recurenta. Puteti de asemenea observa secretiile galbene abundente ce
umplu bronhiile lobare inferioare bilateral. In mod surprinzitor, nu exista nici o inflamatie bronsica la
nivel local, iar mucoasa bronsica pare normald, cu exceptia unei mici placi eritematoase pe pintenele
bronhiei segmentare superioare a bronhiei lobare inferioare drepte. Anomalia este biopsiatd. A doua zi
patologul spune cd formele rotunde negre cu aspect fungic sunt prezente pe frotiurile cu argint. Care din

urmatoarele diagnostice infectioase fungice este cel mai probabil la acest pacient?

A. Aspergiloza bronhopulmonara alergica
B. Mucomycosis-zygomycosis
C. Candidozi invaziva

D. Infectie cu Torulopsis Candida Galbrata

Raspuns: D

Infectia cu Torulopsis Candida Galbrata urmeaza de obicei aspiratiei continutului gastric.
Formele de sporulare sunt cel mai bine vazute pe sectiuni tisulare colorate cu argint, caz in care apar ca
spori negri rotunzi sau ovalari in grupuri mici. Desi Torulopsis Candida Galbrata poate invada
structurile vasculare, aceasta este asociatd cu reactii inflamatorii sau granulomatoase minime ale
mucoasei ciilor respiratorii. In cazul in care sunteti curiosi, acestea sunt punctele majore de predare si
scopul acestei intrebari.

Candidoza invaziva ar fi putut fi suspectata daca ar fi fost remarcate de asemenea afte orale.
Aspergillus poate fi un colonizator sau un organism cu adevdrat infectios si poate fi gasit in secretiile
galben-verzui, dar poate fi de asemenea vazut chiar si atunci cand secretiile nu par purulente. Aceleasi

comentarii cu privire la aspectul bronhoscopic pot fi facute cu privire la Mucor.
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Intrebarea IV.28: in 1970, Shigeto Ikeda din Japonia a propus o clasificare a aspectelor

bronhoscopice care este inca extrem de utild si in ziua de azi. Aceasta clasificare include toate

caracteristicile urmatoare, cu exceptia:

Modificari organice anormale ale peretelui bronsic
Anomalii endobronsice
Substante anormale in lumenul bronsic

Tulburari dinamice

MO0 ®w >

Consecintele terapiilor chirurgicale sau bronhoscopice anterioare
Raspuns: E

Profesorul Ikeda s-a bazat pe clasificarea propusa de Dr. HuZley si Dr. Stradling care au pledat in
prealabil pentru o clasificare a observatiilor bronhoscopice cu ajutorul bronhoscopului rigid. Astazi,
multi bronhoscopisti folosesc din neatentie aceasta clasificare ,,Ikeda” pentru a descrie constatarile (desi
nimeni nu se refera la aceasta clasificare ca apartinand lui Ikeda).

Prin folosirea tehnicii corespunzatoare si pastrarea in minte a tuturor elementelor enumerate in
aceasta clasificare, bronhologul poate sa descopere cu sigurantda anomalii endobronsice si sé le descrie in
mod corespunzator. Ca un memento, elementele sunt dupd cum urmeazd: (1) modificari organice
anormale ale peretelui bronsic (2) anomalii endobronsice (3) substante anormale in lumenul bronsic (4)
tulburéri dinamice.

Astazi, s-ar putea adauga in lista ,Consecintele terapiilor chirurgicale sau bronhoscopice
anterioare”. Acest element se referd la suturi chirurgicale, aspectele bontului bronsic, anastomozele
cailor respiratorii si modificiri ale mucoasei de la biopsie, rezectie cu laser, crioterapie,
electrocauterizare, terapie fotodinamica sau brahiterapie.

Intrebarea IV.29: Un barbat in varsta de 39 de ani, cu un istoric de cancer testicular de trei
ani este descoperit pe radiografia toracica cu o opacitate lobara inferioara dreapta de 3 cm.
Tomografia computerizatd aratd ca masa contine calcificiri. Masa este situatd in lobul inferior drept
si este relativ centrald. Radiologic nu se evidentiazd nici o boald endobronsica sau limfadenopatie
asociatd. Pacientul nu are simptome. Cazul este prezentat la o conferintd toracica saptimanald.
Medicul oncolog se teme ca formatiunea este o metastazd. Radiologul nu este la fel de sigur, dar
afirma ca leziunea ar trebui sa fie accesibild prin bronhoscopie. Radiologul interventional declara ca
pacientul are o sansd de 30% de pneumotorax in cazul in care din leziune se preleveaza probe
percutan utilizind ghidaj fluoroscopic sau computer-tomografic. Un chirurg toracic recomanda
toracotomie imediata si rezectie pulmonard daca sectiunile congelate din timpul toracotomiei sunt
pozitive pentru malignitate. O bronhoscopie flexibild de control a fost efectuata inainte de
conferinta toracica. Nu exista anomalii ale cailor respiratorii si au fost obtinute numai spalaturi

bronsice nondiagnostice. Ce ati propune dintre urmatoarele:
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Toracotomia cu lobectomie inferioara

&

Toracoscopie video-asistata cu aspiratie pe ac sub ghidaj toracoscopic

C. Bronhoscopie flexibild cu ghidaj CT pentru biopsie sau punctie aspirativd find pe ac a
anomaliei cu citopatologie pe loc.

D. Bronhoscopia flexibila cu punctie aspirativa find transbronsica in orb

Raspuns: C

Bronhoscopia flexibild ghidata tomografic este o procedurd bine descrisd si ar trebui sd fie
luata in considerare in anumite cazuri. Aceastd tehnicd poate fi superioara procedurilor ghidate
fluoroscopic dacd leziunile nu sunt bine vizualizate fluoroscopic.

Acest pacient probabil NU ar trebui sa fie supus bronhoscopiei flexibile ,,exploratorii” care
nu furnizeaza nici un material diagnostic sau informatii utile pentru luarea deciziilor ulterioare si
care a determinat o crestere a cheltuielilor si a disconfortului pacientului. Nu este clar de ce biopsia
pulmonara bronhoscopica sau aspiratia pe ac nu s-a incercat cu ajutorul ghidajului fluoroscopic.

O optiune non bronhoscopica este aspiratia transtoracica pe ac ghidatd toracoscopic. O
toracotomie deschisd poate fi probabil evitata. Amintiti-vd, mai ales dacd leziunile sunt centrale,
aproape de esofag sau pe partea stangd (ceea ce nu este cazul de fata ) cd aspiratia endoscopica pe ac
ghidatd ultrasonic ar putea ajuta la stabilirea diagnosticului... mai ales daca exista dovezi de
adenopatie mediastinald. Aceastd alternativa diagnosticd trebuie luata in considerare, chiar daca
aceasta inseamna ca pacientul sd fie indrumat cétre un specialist gastroenterolog!

Intrebarea IV.30: Un pacient de 67 de ani cu cancer pulmonar si obstructie a cdilor
respiratorii centrale a suferit terapie fotodinamica (PDT) la o altd institutie in urma cu 5 zile. El este
acum vazut pentru follow-up si recomandare imediata la radioterapie. Tu sugerezi ca:

A. Radioterapia sa fie aménata pentru 4-6 saptamani

B. Radioterapia sd inceapa imediat

C. Radioterapia sd se amane pana la o ameliorare a simptomelor obtinutd prin terapie
bronhoscopica

Raspuns: A

Deoarece atat terapia fotodinamica cat si radioterapia externd cauzeaza necroza si edem, cei
mai multi experti sugereazd cd terapia cu radiatii poate fi amanatd timp de 4-6 saptimani dupa
PDT. Acest lucru este diferit de rezectia laser Nd:YAG, o procedura in timpul careia necroza si
edemul post procedura sunt minime, deoarece majoritatea tesuturilor sunt indepartate prin
dezobstructie in momentul bronhoscopiei. Combinatia de PDT si radioterapie poate restaura
permeabilitatea cdilor respiratorii chiar si la pacientii cu obstructie semnificativa a cailor respiratorii
centrale.
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MODUL V



OBIECTIVE MODUL V

NOTA IMPORTANTA

OBIECTIVE DE INVATARE

The Essential Flexible Bronchoscopist © nu trebuie interpretat ca un test. Pentru a
beneficia de informatiile continute in acest modul, trebuie citite toate raspunsurile, nu numai cel
corect. Pot exista situatii in care o intrebare nu are un singur raspuns "corect”. Acest lucru nu ar
trebui sd fie privit ca un truc, ci mai degrabd, ca o modalitate de a ajuta cititorii sd se gandeasca la o
anumita problemd. Acest modul contine 30 de seturi intrebare-rdspuns, iar pentru a-1 parcurge in
intregime, sunt necesare aproximativ 2 ore de studiu.

Cand sunteti gata, puteti opta pentru post-test, format din 10 intrebari cu raspuns multiplu,
si care contine elemente specifice din fiecare modul. Intrebirile se referd la informatii care se
regasesc in paragrafele-raspuns sau figurile din modul, dar este posibil sd nu existe corespondenta
directd cu raspunsurile din modul. Inainte de a avansa la modulul urmaitor, este de preferat si
obtineti un scor de 100% al rispunsurilor corecte la post-test. In cazul in care chiar si unul dintre
raspunsurile dumneavoastrd este incorect, ar trebui parcurs inca o datd intregul test. Scorurile
obtinute pot fi imprimate cu ajutorul tastei "print screen".

Dupa parcurgerea acestui modul, cursantul trebuie sa fie capabil sa:

Identifice anatomia bronsica.

Compare aspectele bronhoscopice de T2 si T4 intalnite in cancerul pulmonar nonsmall.
Defineasca "pozitia de sigurantd”, sa discute avantajele si dezavantajele sale.

Descrie zonele arborelui traheobronsic care ar putea fi cel mai sensibile la traume sau fistule.
Descrie aspectele endoscopice intalnite in sarcoidoza endobronsica.

Enumere cel putin trei avantaje si dezavantaje ale inserarii unui stent in cdile respiratorii.
Descrie conduita in cazul aparitiei unei sdngerari dupa biopsia bronsica.

Enumere indicatiile si complicatiile unei biopsii pulmonare.

W PN AN w D=

Identifice si sa comparare cel putin cinci situatii diferite de boli care ar putea cauza
obstructie bronsica.

ot
o

. Identifice cel putin trei scenarii in care inserarea unui stent in caile respiratorii este de
preferat unei tehnici de rezectii bronhoscopice.
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Intrebarea V.1: Un birbat de 54 de ani, cu obezitate moderata acuza tuse persistenti si dispnee de

un an. Era fumator si se bucura de o stare excelentd de sandtate cu exceptia unui reflux gastroesofagian
ocazional. In urma cu opt luni testele functionale pulmonare au evidentiat o disfunctie ventilatorie
obstructivdi moderatd. Un raspuns nesatisficitor la bronhodilatatoare inhalatorii, corticosteroizi
inhalatori si la programul de sldbire au urgentat consultul pneumologic. Radiografia pacientului este
normala dar el prezintd un efort slab de inspir. Pacientul sughita dupa mancare si vocea a devenit
ragusita. Bronhoscopia flexibilda evidentiazd modificarile patologice ardtate mai jos. Care dintre

urmatoarele este cel mai probabil diagnostic:

Amiloidoza traheala
Sarcoidozi traheala
Limfom traheal

Aspiratie cronica si reflux gastroesofagian.

S0 ® >

Raspuns: A

Amiloidoza traheobronsici apare frecvent din cauza depunerilor submucoase de
imunoglobulina sau din cauza depunerilor de amyloid in submucoase derivate din lanturile usoare ale
imunoglobulinelor in interiorul si in jurul glandelor bronsice, tesutului conjunctiv si in vasele de sange.
Ocazional survine osificare, simuldnd osteocondroplastia traheobronsica. Bronhoscopic apare des sub
formd de placi multifocale inalte de un galben stralucitor cu stenoze focale. Diagnosticul diferential se
face prin biopsii adanci endobronsice sau prin biopsie traheala care sangereaza usor.

Histologic se vede ca un depozit de materiale extracelulare ceroase-palide depozitate sub forma
de banda uniformd longitudinala. Specimenele au birefringenta tip mar-verde sub microscopul
polarizant, cand sunt colorate cu rosu de Congo. Pana la 30 la suté dintre pacienti mor datoritd bolii lor
respiratorii.

Depunerile de amiloid sunt progresive si necrutitoare, implicand traheea, bronsiile si laringele.
Rezectia prin laser este dificila, aducand doar o ameliorare temporard. Stenturile nu au beneficiu pe
termen lung, deoarece mucoasa amiloid-infiltratd, ingrosata si inflamata continua sd creascd prin sau in
jurul stenturilor, precum si distal induntrul segmentelor ciilor aeriene cauzand stenozd segmentara.
Dacd se observa aparitia unor proteine anormale in sange, se poate suspecta o amiloidozd sistemica.
Amiloidoza localizata traheobronsica nu trebuie confundatd cu amiloidoza difuza pulmonara in care
pacientii au infiltrate difuze reticulonodulare pe radiografiile toracice si disfunctie ventilatorie restrictiva.

Sarcoidoza endobronsicd poate apdrea sub forma unor leziuni galben-pal hipertrofiate pe septul
nazal sau orofaringe, si in arborele traheobronsic poate cauza hipervascularizatia mucoasei bronsice si
madrirea ganglionilor limfatici. Alte modificari endoscopice includ nodularitatea mucoasei,
hipervascularizatie, edemul mucoasei si stenozd bronsica. Limfomul este, de obicei un proces mai
focalizat care poate cauza de asemenea hipertrofierea mucoasei. Aspiratia cronicd si refluxul pot fi
suspectate, cand apar inflamatia unilaterala (pavatd) a mucoasei si ingrosarea focald bronsicd, eritem si

inflamatie, dar aceste rezultate sunt nespecifice.
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Intrebarea V.2: Un coleg, necunoscitor a limbii engleze, a clasificat pacientul cu leziuni
obstructive in LB 4. Leziunea este in:

A. Segmentul bazal anterior al lobului inferior drept
B. Segmentul superior al lobului inferior stang LB-3
C. Segmentul anterior al lobului superior stang B4

D. Segmentul superior al lingulei
E. Segmentul inferior al lingulei

Raspuns: D

LB-4 este segmentul superior lingular. O carind secundard separa LB-4 de LB-3, care este bronsia
segmentara anterioard a culmenului, lobului superior staing. Numeroase denumiri au fost propuse
pentru bronsia lobara si pentru anatomia segmentard. Includem aici pe cele ale lui Jackson si Huber,
Boyden, Shinoi, Nagaishi si Ikeda.

Sunt diferente lipsite de semnificatie intre aceste denumiri, in special privind anatomia distala si
denumirile bronsiilor subsegmentare si dincolo de ele. Stanga este (L), si dreapta este (R). Denumirile
carinale, lobare si cele ale anatomiei segmentare proximale sunt relativ constante. Bronhiile sunt
clasificate de la 1-10 (1-3 lobii superiori, 4-5 lobul mijlociu sau lingula, 6-10 lobii inferiori). Carina este
clasificata ca C-1 sau C-2. Denumirea cailor aeriene ajutd bronhoscopistii sa descrie extensia cancerului
si cancerul in situ si delimiteaza zonele pentru interventia chirurgicala.

Intrebarea V.3: Care dintre urmitoarele poate fi clasificati ca si cancer pulmonar firi celule mici
stadiul T4 ?

A. O tumora atingand carina si la 1 cm proximal de peretele medial al bronhiei primitive drepte

B. O tumora in bronhia principald pana la 2 cm de carina dar fira a atinge carina

C. O tumora cuprinzand bronhia principald, la o distanta de 2 cm sau mai mult de carina

D. O tumora cu o dimensiune mai micd de 3 cm in bronsia lobara superioara dreaptad dar care nu se
extinde la bronhia principala

Raspuns: A

O tumora de orice mirime, care afecteazi carina se clasificd ca T4. In plus, orice tumori care
implicd pericardul, marile vase de sange si vertebrele sunt de asemenea clasificate ca T4. Toate tumorile
pulmonare T4, indiferent de situatia ganglionilor limfatici sunt clasificate ca tumori pulmonare stadiul
III B, in absenta metastazelor la distanta (M 0). Stadiul III B include de asemenea tumori care sunt
TIN3, T2N3, si T3N3.

Tratamentul curent recomandat al stadiului inoperabil III B al cancerului pulmonar fira celule
mici este o combinatie intre chimioterapie si radioterapie. Cu aceasta modalitate combinata de terapie,
supravietuirea la cinci ani este intre 10-20%.

T4 pentru carina
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intrebarea V.4: Care dintre urmitoarele poate fi clasificata ca si cancer pulmonar fara celule
mici stadiul T2 ?

A. O tumord atingand carina si la 1 cm proximal de la peretele medial al bronhiei principale
drepte

B. O tumord in bronhia principald panala 2 cm de la carind dar care nu atinge carina

C. O tumora cuprinzind bronhia principald, la o distantd de 2 cm sau mai mult de la carina

D. O tumord cu o dimensiune mai micd de 3 cm in lobul bronsiei superioare drepte dar care nu
se extinde pana la bronsia principala

Raspuns: C

Tumorile T2 includ tumori care implicd bronsia principala la 2 cm sau mai distal fata de carina,
ca si tumorile mai mari de 3 cm, care invadeaza pleura viscerald sau se asociazd cu atelectazii sau
pneumonite postobstructie care nu implicd intregul plaman. Leziunile T2 cu N1 (ganglioni pozitivi
hilar, interlobar, sau subsegmentar), N2 (ganglioni ipsilaterali mediastinali paratraheali, aortopulmonari
sau subcarinari) sau N3 (ganglioni controlaterali hilari, mediastinali, scaleni, supraclaviculari sau scaleni
ipsilaterali sau supraclaviculari) sunt clasificate ca stadii IT B, III A si III B.

(T 2 cu mai mult
de 2 cm sub carina)

Intrebarea V.5: Bronhoscopia flexibild aratd o obstructie de 90% a sectiunii transversale a
bronhiei principale drepte, obstructie cauzata de o tumord mare cu baza largd de implantare.
Pacientul este dispneic. Radiografia toracicd arata un infiltrat in lobul inferior drept.

Care dintre procedurile bronhoscopice este utilizata pentru refacerea permeabilitatii cailor
respiratorii si o ameliorare imediata a simptomelor:

Rezectie cu Nd-YAG laser
Terapie fotodinamica
Brahiterapie
Electrocauterizare

Argon plasma coagulare.

SESHONCIS

Raspuns: A

Rezectia laser Nd:YAG se efectueaza sub anestezie generala sau folosind anestezice locale si
sedare constienta. Energia laser este furnizata pe lungimea de undéd de 1,064 nm derivata dintr-un
aliaj de cristale de Neodimium ytrium-aluminiu granat cristal (ND:YAG).Efectele asupra tesutului
sunt fotocoagularea si necroza. Au fost demonstrate beneficii privind supravietuirea pacientilor la
care s-a efectuat tratament de urgenta laser fatd de cei ce sunt tratati numai prin radioterapie
externd. La fel ca toate terapiile bronhoscopice, rezectia prin laser nu exclude chimioterapia si
radioterapia externi. Indepartarea simptomelor este de obicei imediata, cu imbunatitirea fluxului
respirator si a calitatii vietii. Terapia laser poate fi utilizata impreuna cu alte terapii bronhoscopice,
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inclusive cu insertia de stenturi. In legiturd cu celelalte metode listate mai sus, efectul crioterapiei
nu este imediat, si de obicei este nevoie de interventii aditionale pentru indepartarea tesuturilor
devenite necrotice ca rezultat al inghetarii.

Brahiterapia nu duce la o ameliorare imediatdi a simptomelor. Aceasta descércare
intraluminala de radiatii este rezervata de obicei pacientilor care au primit deja doze maxime de
radiatii externe. Atat electrocauterizarea cat si coagularea tip plasma-argon pot fi eficiente si cu efect
imediat in restabilirea permeabilititii cailor aeriene. De fapt, indicatiile sunt similare cu cele ale
rezectiei laser Nd:YAG. Totusi, majoritatea expertilor preferd folosirea Nd:YAG in tumorile mari,
voluminoase din cauza coaguldrii profunde si imbunatatirii hemostazei. Terapia fotodinamicd nu
duce la restaurarea imediata a permeabilitatii cailor aeriene.

Intrebarea V.6: in Figura de mai jos, cdruia dintre segmentele bazale ale bronsiei lobului

inferior sting corespund literele A, B si C?

A. Segmentelor postero-bazal, latero-bazal si antero-bazal (LB 10, LB 9- LB 8)
B. Segmentelor latero-bazal, postero-bazal si antero-bazal (LB 8, LB 10- LB 9)
C. Segmentelor antero-bazal, latero-bazal, postero-bazal (LB 8, LB 9- LB 10)
D. Segmentelor latero-bazal, postero-bazal si antero-bazal (LB 9, LB10- LB 8)

Bronsia principala

stangd principald

Raspuns: A

Daca ne imaginam interiorul cdilor aeriene ca fata unui ceas si folosim carina ca punct
central de referintd, orientarea este posibilda prin identificarea membranei posterioare
membranoase, care se gaseste intre orele 12 si 3. Segmentul postero-bazal este, de obicei, cel mai
medial dintre toate segmentele lobului inferior stdng. Din aceasta cauzd, ea se gaseste in pozitia orei

5. Segmentul latero-bazal (LB 9) se situeaza intre segmentele postero-bazale si antero-bazale a
bronsiilor lobului inferior sting. Unii bronhoscopisti numesc cele trei segmente bazale ,,piramida
bazala”. Altii se referd la ei ca la cei ,trei muschetari”.

Latero-bazal

Antero-bazal

Postero-bazal
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IntrebareaV.7: Dupi efectuarea unei biopsii endobronsice, pensa nu se inchide. Incercati si
miscati pensa inapoi si inainte in interiorul cdilor aeriene dar pensa tot nu se inchide. Asistentul
dumneavoastrd indreaptd pensa intre locul insertiei bronhoscopului si ménerul pensei dar el tot nu
se inchide.

Urmatorul pas este:

A. Trageti inapoi cu fermitate pensa deschisd in canalul de lucru fortand ca aceasta sa se
inchida.

B. Indreptati bronhoscopul. Trageti inapoi pensa deschisd, in partea distald a tubului de insertie
si scoateti ansamblul bronhoscop-pensa impreuna.

C. Faceti reclamatii la producatorul pensei

Raspuns: B

Intregul ansamblu ar trebui indepirtat usurel, iar forcepsul trebuie inlocuit. Daca este greu
sa retragi un instrument prin canalul de lucru al bronhoscopului, este preferabil sa-1 lasi induntru si
sd trimiti totul la reparat, decat sa fortezi un instrument prin canal, trdgand tare (Vezi figura de mai
jos a unui forceps din sairma care s-a desirat cand a fost tras cu forta deoarece nu vroia s iasd prin
canalul de lucru). Costul reparatiilor poate fi exorbitant!

Nu este nevoie sd ne plangem producitorilor, ei stiu, de asemenea, cd forcepsurile sunt
instrumente fragile. Se blocheaza in pozitie deschisa sau inchisd si poate sa se rupa.

Fortarea incapatanata si persistentd in scopul de a impinge forcepsul prin canalul de lucru
poate avea uneori succes, dar este neeleganta si poate leza bronhoscopul. Un forceps partial deschis
in interiorul canalului de lucru poate cauza la fel de multe probleme ca un ac.
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Intrebarea V.8: O sangerare moderati se produce in timpul unei biopsii endobronsice a unui

nodul situat in bronhia principala stinga. Pacientul a fost imediat asezat in pozitia aratatd mai jos.
Aceasta pozitie este cunoscuta ca:

A. Pozitie fetald

B. Pozitie Trigger

C. Pozitie de siguranta
D. Pozitie improprie

Raspuns: C

Pozitia de decubit lateral, cu partea singeranda in jos, este pozitia de siguranta. Sangele
bélteste in arborele bronsic, gravitatia ajutand la coagularea sangelui. Aceasta pozitie protejeaza ciile
aeriene contralaterale de sangele ce se scurge in sus si deasupra carinei. In plus, singele se evacueazi
usor prin orofaringe. Deoarece sangele nu balteste in hipofaringe si orofaringe, pacientii nu se
sufoca si tusesc mai putin. Sdngele poate fi indepdrtat folosind un cateter de suctiune de calibru
mare.

Pozitia poate pédrea un pic stranie la inceput pentru bronhoscopist, in special cdnd partea
afectata este opusa partii de lucru. Dacd este necesar, si atat timp cét este suficient loc intre sursa de
lumina si pacient, bronhoscopistul poate "schimba partile".

Pozitia fetala poate fi folosita de bronhoscopist cat timp acesta doarme si viseaza despre
bronhoscopie.

Pozitia trigger, cunoscutd si ca "chien de fusil" in Franta, sau mentionat ca "pozitia
mahomedana" in Spaniola, este pozitia de electie la pacientii cu boli pancreatice in scopul
diminudrii durerilor abdominale.

Pozitia improprie este cea care este neplacutd atat pentru bronhoscopist cat si pentru
pacient!
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IntrebareaV.9: Toate metodele urmatoare se pot efectua cu scopul de a creste returul fluidului in
timpul unui lavaj bronhoalveolar cu exceptia:

A. Fixarea in pozitie wedge a bronhoscopului flexibil adanc in bronsie.

B. Rugdm pacientul sé inspire profund si sd tina respiratia in timpul instilarii lichidului si aspirarii
acestuia

C. Instilati lichide in cantitate de doar 20-50 cc, foarte incet. Se face aspirarea intermitentd sau
partiala a lichidului si nu continua.

D. Agatam lichidul de lavaj de un suport. Lasdm gravitatia sa actioneze asupra lichidului instilat
decat sd folosim instilarea rapida si fortatd cu o seringa.

E. Cresteti aspiratia la maximum din dispozitivul de control de pe perete.

Raspuns V.9: E

Lavajul bronhoalveolar ar trebui si fie atraumatic si bland. Tusitul excesiv ar trebui evitat
deoarece conduce la contaminarea lichidului cu sange sau mucus, si creste disconfortul pacientului.
Incilzirea lichidul de lavaj la 37 de grade Celsius poate ajuta la prevenirea tusei sau bronhospasmului, in
special la pacientii cunoscuti cu boala hiperreactivitatii cailor aeriene.

Miscarea atentd si fixarea bronhoscopului in segmentul bronsic spalat face ca lichidul de lavaj cu
care se efectueaza spdlarea sa nu se piardd prin capatul distal al bronhoscopului, evitind astfel
contaminarea cu celule bronsice. Nivelele de aspirare mai mari de 50 mm Hg cauzeaza colapsul cdilor
aeriene distale, blocand colectarea fluidului de lavaj.

Intrebarea V.10: in timpul efectudrii bronhoscopiei la un pacient traumatizat care dintre
urmatoarele leziuni se poate observa prin schimbarea pozitiei pacientului, manipularea si introducerea
tubului endotraheal sau schimbarea volumului pulmonary inspirator?

Contuzie bronsica

Material aspirat

Dop mucos si secretii vascoase sau cheaguri de sange
Hemoragie distald secundara contuziei pulmonare
Lacerare traheala sau bronsica

moO0Ow»

Raspuns: E

Laceratiile traheei sau ale bronsiilor sunt anormalitatile cele mai dificil de descoperit in timpul
bronhoscopiei. Deseori e o simpla discontinuitate a benzii elastice longitudinale posterioare (deseori
mentionate ca linie de tramvai). Alteori, discontinuitatea e greu de observat din cauza spatiului umplut
de esofagul deplasat in fata.

Bronhoscopia flexibild e de ajutor la pacientii traumatizati cu obiecte boante sau ascutite, cu
scopul de a exclude leziunea cdilor aeriene. Bronhoscopia de asemenea e de ajutor si la tratarea unor
probleme ca atelectazia prin indepértarea sangelui, a corpilor strdini sau a mucusului din céile aeriene
centrale si periferice. Hemoragia distald continud poate cere intubarea endotraheald sau alte terapii
bronhoscopice, incluzand electrocoagularea sau tamponada cu balon.

Leziunea cdilor aeriene nu este suspectatd intotdeauna la examenul clinic, asa cd multi medici fac
bronhoscopie de rutina la toate cazurile de traumatisme toracice cu obiecte boante. Pacientii cu
simptome cum ar fi torace traumatizat, pneumotorace, hemotorace, emfizem subcutanat,
pneumomediastin, stridor sau wheezing-ul localizat ar trebui sé fie supusi examenului bronhoscopic.

Pentru vizualizarea completa a cdilor aeriene, fiecare portiune a arborelui traheobronsic, inclusiv
subglota (de exemplu ar putea fi o ruptura la nivelul cartilajului cricoid) ar trebui examinat in mod
repetat.

111



Intrebarea V.11: Modificarile endobronsice prezentate in figura de mai jos sunt cel mai probabil
datorita:

Tumorii carcinoide
Carcinomului adenoid chistic
Papilomatozei

Sarcomului

Lipomului

Papilomatoza

SHCNON- -

Raspun: C

Papilomatoza recurentd respiratorie este o boald cronica cauzata de virusul HPV. Manifestérile
clinice variaza de la raguseald pana la obstructia completd centrala si periferica a cailor aeriene. Aceasta
boald afecteaza atat copiii cat si adultii si a fost descrisa pentru prima oara in secolul al 17-lea ca
»buburuzd in gat”. Cea mai frecventd localizare este la nivelul corzile vocale. Deseori pacientii sunt tratati
indelung in mod eronat pentru astm, inainte ca diagnosticul corect sé fie ficut pe baza unui examen
laringoscopic sau bronhoscopic.

Incidenta raportatd in prezent este de 1.8 la 100.000 de locuitori. Fundatia Papilomatozei
Respiratorii Recurente (RRPF) updateaza in mod regulat aceste date statistice. S-au identificat subtipuri
diferite de HPV. Modul de transmitere ramane neclar, dar sexul genital-oral a fost un mecanism sugerat.
Boala este recurentd si persistenta. Vindecarea este variabila si imprevizibila.

Tratamentele propuse includ rezectia laser bronhoscopica, terapia fotodinamica si terapia
antivirald. Au fost raportate transformari maligne.

Tumorile carcinoide, carcinomul adenoid chistic, sarcoamele endobronsice si lipoamele
endobronsice au un aspect foarte distinct. Verificati in atlasul Bronhoscopic pentru a invata mai multe!!!

Intrebarea V.12: Toate afirmatiile legate de traumatismele toracice sunt corecte cu exceptia:

A. Réguseala, tusea, dispneea, stridorul, hemoptizia - toate necesitd examinare bronhoscopica.

B. Traumatismele subite ,,Blow out” cauzate de cresterea bruscd a presiunii intratraheala de obicei
afecteazd partea membranoasi a traheei.

C. Fortele de forfecare rezultate prin accelerare - decelerare pot ,ldrgi” carina si cauzeaza
traumatism unilateral sau bilateral al arborelui bronsic.

D. Majoritatea lacerarilor traheobronsice sunt descoperite la 2 cm de carina.

E. Decelerarea subitd poate cauza ruptura traheald inaltd deoarece traheea este legata de cartilajul
cricoid.

Raspun: D

Majoritatea leziunilor traheobronsice sunt descoperite pand la 2 cm de la carina. Leziunile includ
echimoze cu eritem mucos difuz sau localizat si edem, rupturi mucoase partiale si totale, hemoragii
intrapulmonare cu sangerari ale cdilor aeriene, laceratii traheale sau bronsice cu dislociri, distrugerea
cailor aeriene cu leziuni esofagiene asociate si aspiratia unor corpi strdini (de ex. dinti).

Cunoasterea modului in care s-a produs leziunea poate ajuta bronhoscopistul sa faca un plan al
examindrii bronhoscopice. Leziunile produse de corpuri neascutite, ca cele produse de un accident de
masind duc deseori la contuzii pulmonare asociate cu hemoragii interstitiale si alveolare sau edem.

Victimele traumatismelor au un risc crescut de a dezvolta sindromul de detresa respiratorie
acutd. Leziunile traheale sau bronsice pot fi descoperite imediat la internarea in spital sau mai tarziu in
cursul spitalizdrii. Examinarea bronhoscopica trebuie efectuatd cu grija. Zicala ,leziunea cdilor aeriene
existd pana cand dovedesc contrariul” este o reguld de urmat.
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Intrebarea V.13: Modificirile prezentate in figura aliturati

sunt cel mai probabil cauzate de:

A. Stenoza segmentara
B. Traheocel
C. Fistula traheoesofagiand

Raspuns: C

Anormalitatea prezenta de-a lungul peretelui posterior al traheei este o fistuld tip H la o
femeie in varsta de 30 de ani, tratata in mod eronat pentru astm mai multi ani. Pacienta a relatat
despre existenta unor episoade recurente de pneumonie si bronsitd cu wheezing si dispnee. De
asemenea ea are un istoric de defecte congenitale minore, incluzand o anormalitate esofagiana care
a necesitat interventie chirurgicala de corectie imediat dupa nastere.

Fistula tip H este singurul tip de fistuld traheoesofagiana congenitald fara atrezie esofagiana.
Cuprinde circa 5-8% din toate fistulele traheoesofagiene (tipul cel mai obisnuit este acela al atreziei
esofagiene complete cu un sac esofagian inalt infundat si o fistuld traheoesofagiana care conecteaza
partea inferioard a esofagului cu traheea la nivelul carinei sau a bronsiei principale stangi).

In fistula tip-H, esofagul este normal cu exceptia comunicirii inalte cu traheea. Rezolvarea
chirurgicala a fistulei poate ldsa un sac ascuns extins de la trahee, asa cum s-a intamplat si in cazul
acestei paciente. Sacul se umple in mod regulat cu secretii ale cailor aeriene, care se suprainfecteaza,
cauzand tuse, bronsite si wheezing.

Stenoza segmentard poate aparea oriunde pe toatd lungimea traheei si poate avea forma de
pélnie sau poate fi in mod consistent ingustata pe toata lungimea sa. Poate insoti o bronsie traheald
pana la bronsia lobard superioard dreapta, deseori aparand chiar sub ea.

Traheocelele sunt invaginari pe peretele posterior tracheal,formand un adevarat diverticol.
Acestea sunt rezultatul slabirii structurii peretelui. Desi asymptomatic ele pot cauza pneumonii de
aspiratie repetate prin retentia de secretii.

Sac infundat
diverticul
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Intrebarea V.14: Care dintre urmitoarele afirmatii legate de tratamentul endobronsic al

obstructiei benigne a cdilor respiratorii centrale este corecta ?

Procedurile sunt limitate la cazuri inoperabile

Stenturile de metal, in locul stenturilor din silicon, sunt garantate in majoritatea cazurilor
Numai cativa pacienti in stare criticd beneficiazi de interventie

De reguld, este necesara mai mult decét o incercare

<ISHNC IS

Mortalitatea legata de procedura poate fi mai mare de 2%
Raspuns: D

Majoritatea pacientilor cu stenoze aeriene benigne necesita mai mult decat o interventie
bronhoscopica terapeuticd. Mai mult de jumdtate dintre stricturile tratate doar prin dilatatie
recidiveaza. In plus, multi pacienti tratati numai prin laser-rezectie, de asemenea recidiveazi. Atunci
cand stentarea cdii aeriene este garantata, ele sunt de obicei ldsate pe loc multe luni inainte de
incercarea de a le indeparta. Aceasta permite formarea unui cadru circumferential din tesut
cicatricial in jurul stentului. Atunci cand stentul este indepartat, acest tesut cicatricial ajuta la
mentinerea unui lumen functional al ciilor aeriene.

Complicatiile legate de stent cum ar fi migrarea stentului, formarea de tesut de granulatie si
obstructia prin secretii groase pot solicita repetarea procedurilor. Aceste complicatii au fost notate
ca avand loc la cel mult 20% dintre pacienti cu stentare a cailor aeriene. Majoritatea expertilor sunt
de acord ca stenturile din silicon migreazd mai frecvent decat stenturile din metal autoexpandabil
sau stenturile hibride (metal si silicon), dar cauzeaza mai putin tesut de granulatie.

Desi complicatiile legate de stent survin in mod frecvent, ele sunt rar amenintdtoare de viata.
In plus, terapia prin bronhoscopie (dilatare, laser-rezectie sau stentare) este in mod frecvent urmati
de succes in vindecarea efectelor stenozelor benigne a cdilor aeriene. Asadar, terapiile
bronhoscopice ar putea fi luate in considerare la pacientii care nu sunt candidati eligibili pentru
interventie chirurgicala datoritd compliantei scazute sau operabilitatii scazute, la pacientii care sunt
in stare prea grava ca sa fie supusi unei interventii si la acei pacienti care refuzd interventia
chirurgicala din motive personale.

Desigur, in maini experte, majoritatea stenozelor benigne pot fi rezolvate chirurgical. Cu
toate acestea, multi experti bronhoscopisti cred ca terapiile bronhoscopice, ca dilatarea, stentarea
cailor aeriene, coagularea argon-plasma si electrocauterizarea ca si rezectia cu laser Nd:YAG ar
trebui luate in considerare chiar dacd pacientii sunt candidati pentru interventie chirurgicala.
Mortalitatea legata de aceste proceduri este mai mici de 1%. Dacad este lipsita de succes,
managementul chirurgical rimane o posibilitate atata vreme cat un potential corp strdin (ca un stent
metalic) nu a fost inserat.

AUTD

Inainte si in timpul rezectiei laser
Nd:YAG a stenozei subglotice
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Intrebarea V.15: Sunteti in drum spre spital cand medicul de la departamentul de urgenta va suna

pe telefonul mobil. El consulta un pacient in varstd de 28 de ani cu granulomatoza limitatd Wegener.
Pacientul respird tot mai greu, tuseste si foloseste muschii accesori pentru respiratie. Stridorul este
audibil si zgomotele respiratorii sunt prezente bilateral. Cu 6 luni in urmd, pacientul a fost protezat si i
s-a pus un stent pentru stenoza pe bronsia principald dreapta si stenoza traheala. Medicului de urgenta i

dati urmatoarele instructiuni cu exceptia:

A. Puneti pacientul la oxygen suplimentar si efectuati o radiografie toracica supraexpusa.

B. Anestezistul si asistentul trebuie chemati si rugati sa se pregditeasca pentru efectuarea unei
bronhoscopii flexibile la patul bolnavului in departamentul de urgenta.

C. Daca starea pacientului se deterioreazd in continuare, el necesitd intubare imediatd cu un tub
endotraheal cu lumen simplu

D. Echipa de urgentd trebuie sd inceapa imediat pregatirile pentru o traheostomie percutand si sa
informeze departamentul de otolaringologie si anestezie despre situatie.

E. Imediat ar trebui instiintat medicul specialist in bronhoscopie interventionala si anuntat
departamentul de chirurgie in cazul in care procedura de bronhoscopie terapeutica devine

necesara.
Raspuns: D

Traheostomia percutana nu este garantatd si poate fi periculoasa la acest pacient. Accesul la
trahee poate fi impiedicat din cauza stentului traheal. In plus, nu este cunoscuti starea stricturii traheale
si bronsice.

Toate celelalte comportamente descrise sunt posibil acceptate. Este mult mai rezonabil sa
suplimentezi oxigenul si sa obtii o radiografie toracica cu scopul de a identifica stentul si sa evaluezi
integritatea radiografica a lumenului traheobronsic. Este rezonabil sd pregatesti pentru
fibrobronhoscopie in cazul in care aceasta necesita sa fie efectuata de urgenta pentru deschiderea unei
cdi aeriene.

Bronhologul interventionist ar trebui anuntat in cazul in care este nevoie de o interventie
ulterioard. In plus, un anestezist cu experientd in managementul problemelor dificile de respiratie ar

trebui chemat la patul bolnavului pand cand pacientul este stabil clinic si hemodinamic.
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Intrebarea V.16: Toate sunt indicatii pentru inserarea unui stent la nivelul cailor respiratorii cu

exceptia:

A. Compresia extrinseca a bronhiei principale drepte.

B. Boala intraluminald cu afectarea bronsiei principale stangi si a partii distale a traheei asociat cu
compresia extrinsecd a bronhiei principale stangi.

C. Stenozd benignd traheald care recidiveazd dupd doua luni de la laser rezectie si dilatare
bronhoscopica.

D. Tumora intraluminald afectand bronhia principala dreapta.

E. Fistula traheo-esofagiand la un pacient cu cancer esofagian si tuse persistenta.
Raspuns: D

Pacientii cu boli intraluminale pot fi tratati de obicei utilizand alte modalitati bronhoscopice
decit stentarea. Cu toate acestea stenturile cailor aeriene au devenit necesare alaturi de alte terapii
adjuvante bronhoscopice, cu scopul de a atenua compresia extrinsecd datd de tumorile maligne si
benigne si pentru tratamentul stenozelor cailor aeriene la pacientii care refuza chirurgia curativa, care nu
sunt candidati la interventie chirurgicala din cauza unei boli asociate si la pacientii nerezecabili din cauza
unei extensii a bolii la nivelul cdilor aeriene.

Pacientilor cu fistule traheo-esofagiene pot fi aplicate stenturi la nivelul cailor aeriene ca si
stenturile esofagiene cu scopul de a ameliora simptomele si de a imbunatati calitatea vietii. Stenturile
cailor aeriene sunt confectionate din silicon, metal sau combinatie din ambele materiale. Ele pot fi

auto-expandabile sau necesita dilatare. Stenturile pot fi plasate folosind bronhoscopia rigida si flexibila.

Compresiune intraluminala de-a lungul
peretelui posterior si lateral drept al traheei
superioare produs de un stent esofagian la un
pacient cu cancer esofagian. Un stent al cdilor
respiratorii este justificat daca pacientul sufera
de dispnee.
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IntrebareaV.17: Se efectueaza bronhoscopie la un pacient cu dispnee si tuse, la patru luni dupa
transplantul pulmonar unilateral. Anastomoza este friabild si este evidentiatd dehiscenta suturilor
bronsice. Se poate observa o secretie vascoasda galben -verzuie si o membrana care acopera zona
anastomotica. Coloratia pentru fungi este vizibila mai jos.

Care dintre urmdtoarele ar putea fi diagnosticul?

A. Aspergiloza traheobronsica

B. Mucormicoza-zigomicoza traheobronsicd
C. Candidoza traheobronsica

D. Limfom traheobronsic

Raspuns: A

Speciile de aspergilus sunt hife cu pereti ingusti, paraleli, frecvent septate si ramuri dihotomizate
sub un unghi de 45 de grade. Invazia tesutului se vede pe biopsie atunci cand infectia cu aspergillus este
traheobronsicd sau invaziva. Bronhoscopic, infectia cu aspergilus se poate suspecta atunci cand o
pseudomembrand acoperd trunchiul principal sau parti ale bronsiilor lobare sau segmentare.

Exudat dens de culoare galben-verzuie ca cel din figura de mai jos acopera mucoasa respiratorie
usor friabila. Sputa pozitivd sau analiza secretiilor cailor respiratorii, incluzdnd culturi BAL la pacientii
cu neutropenie severa sugereazd o forma invaziva a bolii.

Secretii verzui in bronsii si
o suturd nerezorbabild la
un pacient cu transplant.
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Intrebarea V.18 O femeie de culoare, de 50 de ani este examinata pentru dispnee si tuse. Un
tratament medicamentos cu corticosteroizi duce la o ameliorare temporara a simptomelor dar
acuzele revin dupa sistarea medicamentelor. Este nefumatoare. Examinarea fizica pulmonard nu
evidentiazd modificdri patologice. Radiografia toracica evidentiaza infiltrate interstitiale bilaterale.
Nu existd adenopatii patologice. Bronhoscopia flexibild arata mucoasa usor eritematoasa granulara
cu mici leziuni albe. Care dintre urmétoarele ar putea fi cel mai probabil cauza bolii ?

Infectie cu Histoplasma capsulatum
Infectie cu Mycobacterium tuberculosis
Sarcoidoza

Sarcom

SHCHONC S

Carcinom cu celule mici

Mucoasi anormald

Raspuns:C

Sarcoidoza ramane un diagnostic de excludere. Sarcoidoza poate avea mai multe aspecte
endobronsice, din care nici una specificd: mucoasa nodulard, hipertrofie, hiperemie, edem si stenoza
bronsicd. Leziuni albicioase mici elevate pot fi observate sau mucoasa poate fi granulard, ferma4,
eritematoasa sau ingrosata. Si alte boli granulomatoase pot avea aceste aspecte. Cel mai bun
specimen pentru diagnostic se obtine prin biopsii combinate. Biopsiile endobronsice pot fi
patologice chiar dacd mucoasa apare bronhoscopic normala. Punctia biopsia transcarinald cu ac fin
poate fi de ajutor la pacientii cu adenopatii mediastinala.

Infectiile cu histoplasma vor apédrea in mod obisnuit ca o masa solida, lucioasa cu adenopatie
adiacenti calcificatd. Infectiile micobacteriene provoaci de obicei stenoze cronice. In timpul fazei
acute a bolii, materialul cazeos din ganglionii limfatici mariti pot penetra prin peretele bronsic, dar
acest material este de obicei moale, grunjos si alb.

Carcinomul cu celule mici este improbabil la nefumatori (femeile si nefumatorii mai
frecvent au adenocarcinom). In plus, manifestarea bronhoscopicd a unui carcinom cu celule mici
este de obicei a unei anomalii infiltrative mucoase si submucoase.

Sarcomul apare de obicei cu aspect cauciucat, ca o anomalie endobronsica dificil de apucat
cu pensa. Uneori simptomele nu sunt evidente pand ciand apare obstructia bronsicd completa. Baza
unui sarcom endobronsic este larga, tumorile se pot extinde in bronsile principale, avand originea
adanc in brongsile segmentare. In timpul rezectiei tumorale bronhoscopice tumora trebuie si fie
inldturata de la baza.
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Intrebarea V.19: in timpul bronhoscopiei devii rapid agitat datoriti alunecirii repetate a
pensei de biopsie la nivelul unei leziuni mici localizate pe peretele lateral al bronsiei lobare
inferioare. Poti incerca una dintre urmatoarele manevre cu exceptia:

A. Schimba pensa de biopsie simpla cu o pensé cu baioneta.

B. Deschide pensa de biopsie si foloseste o cupd pentru a sapa in leziune. Apoi inchide pensa
pentru a obtine biopsia.

C. Instruiti pacientul sd-si tina respiratia in timpul biopsiei.

D. Folositi o pensa tip aligator in locul unei pense cu cupe obisnuita.

E. Indoiti tubul de insertie pentru a reorienta directia cupelor de biopsie

Raspuns: E

In loc de a invarti tubul de insertie, ceea ce poate leza bronhoscopul (si este si foarte lipsit de
elegantd), este mai inteligent sa rogi asistentul sd invartd ménerul pensei pana cand survine
reorientarea cupei distale de biopsie. Se poate cere de asemenea asistentului sa tina bronhoscopul la
intrarea in nas sau gura astfel ca sa nu permitd miscarea lui vertical.

Se pot face multiple recoltari submucoase cu un ac in scopul obtinerii de esantioane
citologice. Ocazional, acul va face gauri suficient de mari ca pensa sa se poata prinde de ele, cu
scopul de a obtine specimene de tesut submucos din profunzime.

Uneori, sangele si secretiile blocheazd vizualizarea cand forcepsul este impins dincolo de
capatul bronhoscopului. In acest caz, merita luati in considerare scoaterea bronhoscopului si
reintroducerea lui odata cu pensa. Capatul distal al pensei trebuie tinut la extremitatea distald a
canalului de lucru al bronhoscopului, iar ansamblul se reinserd. In acest fel, cind leziunea este
abordata, pensa poate avansa fara secretii de acompaniament sau sange care s obtureze canalul de
lucru.

Forcepsul cu dinti (vezi figura de mai jos) se va ancora chiar in leziune, care poate fi biopsata
in profunzime.
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Intrebarea V.20: Dupé efectuarea unei biopsii endobronsice, ecranul video se inroseste.
Ce puteti face?

A. Puneti pacientul in pozitia Trendelenburg deoarece cu mare probabilitate a aparut o hemoragie
mare la nivelul cdilor respiratorii.

B. Puneti pacientul in pozitia laterald, de siguranta deoarece hemoragiile mici pand la moderate vor
fi mai usor oprite iar caile respiratorii contralaterale vor ramane protejate.

C. Puneti o a doua pereche de ochelari nazali pe pacient pentru a asigura si maximaliza aportul de

oxigen in cazul unei hemoragii masive.

Spalati cu cantitate mare de solutie salind pentru a indeparta sangele si a restabili vizibilitatea.

S

Miscati bronhoscopul proximal inspre trahee sau in partea contralaterala a arborelui bronsic.
Apoi flectati capatul distal al aparatului pentru a sterge canalul optic de peretele arborelui
bronsic.

Raspuns: E

Toate raspunsurile propuse sunt corecte in ceea ce priveste sangerarea. Cel mai frecvent,
sangerarea cauzatd de bronhoscopie este usoara iar capatul bronhoscopului flexibil se acopera cu o
peliculd de singe. Aceastd peliculd poate fi indepértatd cel mai bine prin frecarea capatului distal al
bronhoscopului de o zona nesangeranda a cdilor respiratorii. Apoi examinarea poate fi reluata.

In cazul in care aceasti problemd intervine de mai multe ori in decursul examinrii, aceastd
procedura poate fi repetatd ori de cate ori va fi necesar. O cantitate mica de ser fiziologic instilat prin
bronhoscop poate ajuta.

A inventat oare cineva deja vreun "stergator de geam pentru bronhoscop"?

Intrebarea V.21: Randamentul maxim pentru biopsie pulmonara bronhoscopica apare dupa cate

specimene recoltate?

1 specimen

2-3 specimene

4-6 specimene

Mai mult de 6 specimene

OOz

Raspuns:C

Cele mai multe studii sugereaza ca cel putin 4 specimene bioptice sunt necesare pentru
diagnosticarea majoritatii bolilor. Randamentul diagnostic creste odatd cu cresterea numarului de
biopsii pana la 6 biopsii recoltate, dar nu mai creste dupa acest numar. Bineinteles, dacd specimenele
sunt trimise pentru cultura, poate fi nevoie de specimene suplimentare. De asemenea, mai multe probe
sunt necesare la pacientii transplantati pulmonar cu scopul de a diagnostica rejetul pulmonar sau alte
procese patologice.

Este o problema controversata daca se recomanda folosirea unor pense de dimensiune mica sau
mare pentru recoltarea tesutului. Se pare ca numarul mai mare de alveole per tesut creste abilitatea de a
pune un diagnostic de infectie in cazul in care tesutul este prelevat in mod corect. Nu pare sa existe un
risc crescut de sangerare sau de pneumotorace doar datorita dimensiunii forcepsului.
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Intrebare V.22: Care este frecventa pneumotoracelui dupa biopsia pulmonara bronhoscopica?

Mai putin de 1 %
1%- 4 %

5%- 10%

Peste 10%

Oow»

Raspuns: B

Incidenta pneumotoracelui cauzat de proceduri endoscopice este de 1-4%. Nu toate necesita
drenaj toracic si nu toate sunt simptomatice. Intelepciunea populara si nu cercetarea clinica spune
ca ghidajul fluoroscopic, tehnica corecta de biopsie si selectia atentd a pacientilor scade riscul de
pneumotorace postprocedural.

Intrebarea V.23: Biopsiile pulmonare bronhoscopice ajutd la stabilirea diagnosticului

histologic in urmatoarele afectiuni cu exceptia:

Pneumonie de hipersensibilitate
Pneumonie interstitiald descuamativa
Sarcoidoza

Tuberculoza miliara

MO oW e

Micoze pulmonare difuze.
Raspuns: B

Par sd existe din ce in ce mai putine indicatii de a obtine biopsii pulmonare prin
bronhoscopie. Randamentul diagnostic al lavajului bronhoalveolar in bolile pulmonare infectioase
este excelent si castigul aditional prin obtinerea de tesut pulmonar este relativ mic. La pacientii cu
tuberculoza miliard si la cei la care microscopia din sputa este negativa, combinatia de brosaj, BAL si
biopsie este diagnostica la 80% din cazuri.

Tesutul este util de asemenea pentru diagnosticul micozelor pulmonare difuze, desi biopsia
este rar utila cand leziunile sunt focale si nodulare. La pacientii cu sarcoidozd, granuloamele
noncazeoase pot fi evidentiate in biopsiile endobronsice, punctie-aspirativa transcarinald si din
probele bioptice pulmonare. Este important sa obtii tesut folosind toate metodele cu scopul de a
creste randamentul diagnostic al acestei boli.

La pacientii cu fibroza interstitiala difuza, rezultatele sunt adesea nespecifice. Pentru
diagnosticarea fibrozei biopsia pulmonard bronhoscopica are un beneficiu redus. Pacientii sunt
ajutati mai bine prin evaluarea atenta a tomografie computerizate si anamnezd clinica. Biopsia
bronhoscopica poate ajuta la confirmarea pneumoniei de hipersensibilitate. Biopsia pulmonara
toracoscopica se cere in diagnosticarea satisfacatoare si definitiva prin recoltare de tesut in cazul
multor boli interstitiale pulmonare, altele decat fibrozele pulmonare idiopatice.
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Intrebarea V.24: Semnul ,float sign” sau “plutei” este frecvent utilizat pentru a arita ci

tesutul prelevat prin biopsie pulmonara bronhoscopica este reprezentativ. Majoritatea expertilor

sunt de acord ca acest semn este:

A. Sigur
B. Nesigur

Raspuns: B

Folosirea semnului "plutei” - atunci cdnd un specimen bioptic este vazut plutind pe suprafata
lichidului fixativ acesta contine alveole aerate si este nesigur in prezicerea prezentei tesutului
pulmonar reprezentativ pentru diagnostic.

Intrebarea V.25: Care dintre urmitorii factori reduce cel mai probabil randamentul biopsiei

pulmonare bronhoscopice efectuate cu pensa:

Folositi pensa tip aligator in loc de pensa de tip “cupa”
Folositi o pensa mai mare in loc de una mai micé
Specimene de tesut nereprezentativ sau probe ce nu contin alveole

Oow»

Folosirea pensei de tip "cupa” in loc de pensa tip aligator
Raspuns: C

Cel mai important lucru in obtinerea unui diagnostic este recoltarea dintr-o zona
reprezentativa si obtinerea de tesut reprezentativ. Chiar dacd se obtine doar tesut bronsic, procedura
n-ar trebui etichetatd ca negativdi. Mai degrabd, trebuie recunoscut cd procedura a fost
nondiagnostica deoarece s-au obtinut doar probe nereprezentative de tesut. Procedura ar trebui
repetatd, daca medicii nu vor alege o alta metoda de diagnostic.

Desi probele de dimensiune mica pot face interpretarea histologica mai dificila, majoritatea
studiilor nu au demonstrat ca probele mai mici reduc semnificativ sansa de a stabili un diagnostic
prin biopsie pulmonara bronhoscopica. Practic, cel putin un studiu a ardtat ca pensa cu cupa mica,
care trece usor prin bronhiile subsegmentare periferice are rezultate mai bune in obtinerea probelor
alveolare decat pensele mai mari, tip aligator. Pensele tip aligator au o actiune mai mare de
distrugere a tesuturilor decat cele tip cupa dar, studiile nu arata cd tipul de pensd afecteaza

Aligator Cupa
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Intrebarea V.26: Stenoza difuzi traheald se poate observa in toate bolile de mai jos cu

exceptia:

Policondrita recidivantd
Amiloidoza

Traheopatie osteocondroplastica
Rinoscleromul cu Klebsiella

SHCHONC S

Traheea in forma de ,,teaca de sabie”

Raspuns: D

Stenoza difuza a traheii se observa in toate cu exceptia infectiei cu Klebsiella rinoscleromatis
(desi pot exista exceptii!). Aceastd boala, endemica in unele parti din Mexic, poate implica
sinusurile. Se pot stenoza atat segmentele scurte cét si portiuni mai lungi ale traheei. Cunoscut si sub
denumirea de sclerom, aceasta boala cauzeaza stenoza focald traheald in jumatatea superioara a
traheei (vezi figura de mai jos).

Deseori, secretiile si mucoasa cdilor respiratorii au o culoare galbuie. Scleromul raspunde de
obicei bine la tratamentul cu antibiotic tip trimetoprim-sulfametoxazol. Alte boli care cauzeaza in
mod frecvent stenoze in jumatatea superioard a traheei sunt: granulomatoza Wegener (in mod
obisnuit stenoze ferme eritematoase sau palide), papilomatoza (papiloame unice sau multiple usor
vizibile) si traheite virale (mucoasa rosie si inflamata).

Intrebarea V.27: Venele pulmonare reprezinta un pericol semnificativ pentru bronhologul

interventionist deoarece:

A. Ele se afla foarte aproape de peretele medial si posterior al arborelui bronsic pe toatd
lungimea bronsiei lobului mijlociu si pe toata intinderea bronsiilor lobare inferioare bilateral

B. Venele sangereazd mai intens decat arterele

C. Ele se afld anterior de peretele bronsiei lobare inferioare.

Raspuns: A

Proximitatea venelor pulmonare la nivelul bronsiei lobare medii si bilateral la nivelul bronsiilor
lobare inferioare creste pericolul perforarii peretelui bronsic in timpul dezobstructiilor
bronhoscopice tumorale prin laser rezectie, brahiterapie si stentare efectuate in aceste zone. Unghiul
de operare solicitd operatorul si lucreze posterior si medial, amenintdnd prin urmare structurile
vasculare cum sunt venele pulmonare, care se gasesc de-a lungul peretilor mediali si posteriori ai
bronsiilor lobare inferioare.
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Intrebarea V.28: Cite leziuni endobronsice sunt prezente si vizibile in figura de mai jos?
A1
B. 2
C. 3

Raspuns: C

Trei leziuni endobronsice sunt clar vizibile. Imaginidnd caile respiratorii ca fata unui ceas, iar
carina ca punct central de referintd, aceasta este o fotografie a bronsiei lobare superioare drepte (la ora 9)
si a brongiei intermediare (la ora 3). Ingrosarea bronsica si probabil un carcinom intraepitelial sunt
prezente pe peretele lateral al RC-1 la intrarea in bronsia lobara superioara dreaptd. Tumora necrotizata
blocheazi cel mai mult bronsia intermediara. In plus, un nodul mic, cu baza largd, nodul eritematos a
crescut pe peretele postero-medial al bronsiei intermediare, direct deasupra sa, dar nelegat de nodulul
alb necrotic de dedesubt.

Nodul mic cu

RC-1 baza lata

Bronsia intermediara

cu nodul necrotizat

Peretele anterior al
bronsiei principale
drepte

Ora 12
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Intrebarea V.29: Care dintre urmitoarele consecinte ale unei interventii chirurgicale sau unei
terapii endoscopice anterioare ar putea fi cel mai probabil vizibile la un pacient care a beneficiat de
terapie fotodinamica cu o zi inainte?

Dehiscenta de sutura

Stenoza focala

Arsura si necroza focala

Inflamatie, edem si stenoza bronsica
Eritem si edem

O O® >

Raspuns: E

Terapia fotodinamicd poate cauza eritem si edem la scurt timp dupa tratament. Aceasta este
urmata de necroza tesuturilor, ceea ce necesita utilizarea bronhoscopiei flexibile pentru indepartarea
lor. Sutura dehiscenta poate fi semnul unei infectii bacteriene sau fungice locale la pacientii care au
fost supusi rezectiei bronsice si reanastomozei in cadrul unui transplant pulmonar, rezectii tumorale
sau pentru refacerea stenozelor benigne si a leziunilor traumatice. Stenozele focale pot surveni ca
rezultat a terapiilor bronhoscopice, dar si in urma interventiilor chirurgicale deschise. Stenozele pot
fi cicatriciale sau associate cu malacia.

Carbonizarea si necroza focala pot surveni ca urmare a laser rezectiei, electrocauterizarii sau
a coaguldrii de tip argon plasmd. Inflamarea, edematierea si ingustarea segmentard poata fi
rezultatul brahiterapiei, injectdrii endobronsice de agenti chimioterapeutici, modalitatilor de
rezectie endoscopice dar si ca urmare a radioterapiei externe.

Intrebarea V.30: O mirime French este:

0.2 mm
0.3 mm
0.4 mm
0,5 mm.

OO®w»

Raspuns: B

Unei marimi French ii corespunde 0,333 mm si 1,0 mm este egal cu 3 marimi French, de
aceea, balonul unui cateter A 5 French are o litime de 1,65 mm. Este importantd cunoasterea
dimensiunii oricirui balon folosit pentru terapia bronhoscopici. In mod obisnuit, dimensiunea
unui balon dezumflat este mai mare decat dimensiunea cateterului cu cel putin o méarime French.

Dimensiunea unui balon umflat este aproximativ dublul marimii French a cateterului. Prin
urmare un cateter 5 dezumflat ar masura aproximativ 6 méarimi French (cam 2,0 mm), iar un balon
umflat ar avea o dimensiune de aproximativ 10 mm.

Folosind un bronhoscop diagnostic de marime normald cu un canal de lucru avand
diametrul de 2,2 mm, balonul unui cateter de 7 French nu se va potrivi usor in canalul de lucru. Un
cateter 3 French nu va avea balonul suficient de mare pentru ocluzia completa a unei bronsii
segmentare proximale sau a unei bronsii lobare distale. Se poate folosi un balon de tamponada, dar
asta ar obliga asistentul sa caute un alt bronhoscop. Nu uitati ca un cateter 8 French va fi prea larg
pentru canalul de lucru chiar si in cazul unui bronhoscop cu un canal de lucru mai larg, de 2,6 mm.

Ha! Si va mai ganditi c dilatarea cu balonul a fost usoara!
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MODUL VI



OBIECTIVELE MODULULUI VI

NOTA IMPORTANTA

Cititorii cartii The Essential Flexible Bronchoscopist © nu ar trebui sa considere acest modul
precum o testare. Pentru a putea beneficia cel mai mult de informatiile primite din acest modul,
fiecare rdspuns ar trebui citit fard sa fie luat in considerare raspunsul dumneavoastra la intrebare.
Veti vedea ca unele intrebédri nu vor avea un singur raspuns ,corect”. Acest lucru nu ar trebui
interpretat precum o capcana ci mai degraba precum o modalitate de a ajuta cititorii sa se gidndeasca
la 0 anumitd problema. Asteptati-vé sd dedicati aproximativ 3 ore de studiu continuu, completarii
celor 36 de seturi tip intrebare-raspuns continute in acest modul.

Cand veti fi pregatiti, puteti alege sd sustineti post-testul. Acest test, cu 10 intrebéri cu
raspunsuri multiple, subliniaza elementele specifice ale obiectivelor de studiu ale fiecarui modul.
Intrebirile apartin informatiilor ce se regasesc in paragrafele cu raspunsurile si figurile modulului,
dar pot sa nu corespunda direct unei intrebari din modul. Se asteapta un scor de 100% raspunsuri
corecte la post-test pentru ca cititorii sa poatd avansa la urmatorul modul. Chiar daca aveti un
singur rdspuns incorect, va trebui sd va duceti iar la inceputul post-testului si sd il resustineti. Va
puteti imprima testul prin apasarea butonului ,,print screen” a computerului.

La incheierea acestui modul, cursantul ar trebui sa poata:

1. Compara si diferentiazd nomenclaturile ATS si WANG pentru evaluarea ganglionilor
limfatici mediastinali.

2. Identifica Carcinomul Adenoid Chistic, tumorile carcinoide si evaluarile specifice pentru
sleeve rezectie sau bronhoplastia.

3. Lista TREI cauze de traheobronhomegalie.
Descrie TREI metode diferite de punctie transcarinala.

5. Descrie TREI modalitdti diferite de a imbunatati randamentul diagnostic al punctiei
transbronsice.

6. Descrie cel putin TREI strategii diferite utilizate pentru a putea controla sangerarile legate de
bronhoscopie.

7. Descrie TREI strategii pentru a inlatura un stent de silicon din caile respiratorii.

8. Descrie importanta si consecintele testului de etanseitate.

9. Descrie principalele repere arteriale si venoase si relatiile cu arborele bronsic stang si drept.

10. TREI scenarii bronhoscopice diferite unde ,,blandetea” este o virtute.
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Intrebarea VI.1: Un stent bronsic in primitiva stinga a fost plasat in urma cu 4 luni pentru a
ameliora obstructia cdilor respiratorii din cauza unui carcinom cu celule scuamoase inoperabil.
Pacientul a raspuns pozitiv la radioterapia cu fascicule externe asa cum s-a demonstrat la computer
tomograf prin micsorarea tumorii. Noaptea trecutd pacientul a acuzat dificultiti in respiratie cu
debut brusc dupé un episod violent de tuse. Bronhoscopia de urgenta efectuatd implica actiunile de
mai jos. Cel mai potrivit pas urmator ar fi:

A. Transferarea imediatd a pacientului la un serviciu de bronhoscopie pentru o bronhoscopie
rigida, inlaturarea stentului si evaluarea pentru o posibild inlocuire de stent.

B. Introducerea unui balon cateter arterial mare de embolectomie prin canalul de lucru a
bronhoscopului flexibil. Dupd trecerea lui prin stent, se umfla balonul si se trage stentul
proximal in trahee pana trece de corzile vocale pentru a inlatura stentul din cdile respiratorii.

C. Apucati marginea proximald a stentului cu cel mai mare forceps aligator disponibil si trageti
stentul proximal in trahee, treceti de corzile vocale
pentru a inlatura stentul din cdile respiratorii.

D. Introduceti un balon cateter alaturi de bronhoscopul
flexibil utilizand tehnica sutura si cateter. Dupad
trecerea cateterului prin stent, umflati balonul si
trageti stentul proximal in trahee pana trece de corzile
vocale pentru a elimina stentul din caile respiratorii.

Raspuns: A

Abordul cel mai conservativ ar fi acela de a transfera pacientul cdtre un bronholog care
practica bronhoscopie interventionald. Este posibil ca micsorarea tumorii sa determine migrarea
stentului. De asemenea, este posibil sd nu fie nevoie de un alt stent in acest moment. Cel mai sigur
este sa se inlature stenturile mari din silicon utilizand bronhoscopul rigid deoarece stentul poate fi
extras prin bronhoscopul rigid si inldturat din caile aeriene fard riscul de a rani corzile vocale.
Totusi, dacd este necesar, oricare din tehnicile descrise poate fi aplicatd. Dacd se incearcd
repozitionarea cu ajutorul forcepsului, trebuie evitata ruperea sau taierea stentului. Forcepsul
crocodil, cel tip ,,dinti de soarece” si cupe tip ,falci de crocodil”, forcepsul cu vérful din cauciuc si
forcepsul ,,dinti de rechin” pot fi utilizate, avand diferite grade de succes. Bineinteles, tehnicile pot
varia in functie de experienta bronhologului si de resursele materiale disponibile.

Pentru a putea introduce un cateter cu balon utilizand tehnica sutura-cateter, se poate insera
un cateter cu balon care nu trece prin canalul de lucru al bronhoscopului flexibil. Bucla de 100 cm O
a firului de suturd din matase este plasata prin canalul de lucru al bronhoscopului cu ajutorul
forcepsului. Daca este vorba de o urgenta, se poate utiliza si atd dentara. Cateterul va fi plasat prin
bucld, care va fi strans legata in jurul cateterului (vedeti Imaginea de mai jos). Un asistent va tine
sutura strans legatd, in timp ce ansamblul bronhoscop-cateter va fi introdus in caile aeriene via calea
orald. Cateterul poate fi avansat in pozitia corecta cdnd asistentul elibereaza ata de sutura. O alta
metodd este aceea de a insera un balon ce blocheaza bronhia (vedeti Imaginea de mai jos).
Intotdeauna este riscant si se inliture un stent de silicon utilizindu-se bronhoscopia flexibild
deoarece stentul se poate bloca in spatiul subglotic sau stentul poate leza corzile vocale.
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Intrebarea VI1.2: Unui pacient i-a fost introdus in urma cu doua luni un stent pentru stenozi

traheald benignd postintubatie. Dispneea brusc instalatd a necesitat o consultatie de urgentd. Care
dintre urmatoarele evenimente a avut loc cel mai probabil:

Tesutul de granulatie a obstruat stentul

Stentul a migrat proximal

Stentul si traheea inferioara s-au obstruat cu secretii vascoase.
Stentul a migrat distal.

SHCHONC

Strictura a devenit mai severd si a comprimat stentul.

Raspuns: B

Migrarea proximala a unui stent in caile aeriene poate provoca raguseald, tuse, dureri de gat,
dificultati la inghitire si dispnee. Uneori extremitatea proximald a stentului atinge suprafata caudala
a corzilor vocale. In alte cazuri stentul poate fi tusit afard si rimane prins intre corzile vocale si se
produce pierderea in totalitate a vocii. Stenturile care au migrat pot fi inldturate utilizand
bronhoscopia rigida, sub anestezie generald sau utilizand bronhoscopia flexibila, catetere cu balon,
sau un tub endotracheal de marimea 5. Uneori, un stent poate fi inldturat utilizind bronhoscopul
flexibil si forcepsul, sau prin flexia varfului bronhoscopului in timp ce se trage in sus ansamblul
bronhoscop-stent.

Daca este necesard intubarea, ar trebui utilizat un tub endotracheal de 6, firda manson,
deoarece poate trece de obicei dincolo de stent. Totusi, in functie de locul si severitatea stenozei,
tubul endotracheal poate si nu depdseasca stenoza. Migrarea distald va determina recurenta
simptomelor dar nu va cauza raguseala. Secretiile groase cauzeaza tuse si dispnee, dar nu cauzeaza
raguseald sau pierderea vocii. Tesutul de granulatie poate determina obstructia oricdrui stent.
Aceastd complicatie se produce mai frecvent la pacientii cu stenturi metalice decat la cei cu stenturi
de silicon. O crestere a severitatii stenozei cdilor aeriene determina agravarea dispneei sau tusei, dar
nu ar trebui sa determine raguseala.

Tub endotraheal
fara manson marimea 6
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Intrebarea V1.3: Un miner care a lucrat in mina de cirbune in virsta de 58 ani se plange in mod
repetat de expectoratii cu flegma inchisa la culoare. Are artritd reumatoida si bronsitd cronica. A
expectorat aproape 5 ml sange in urma cu trei luni. Continud sa fumeze. Radiografia toracica dezvaluie
multipli noduli pulmonari bilaterali cu tendinta la cavitatie in cimpul pulmonar superior, asociatd cu
pierdere de volum si apicalizarea hilului. Diagnosticul care explica cel mai bine aceste simptome este:

-
»
‘L\

Acest pacient probabil sufera de Sindromul Caplan, care include multiplii noduli pulmonari,
artrita reumatoida, un istoric de fumator si lucrator in minele de carbune. Expectorarea de sputa neagra,
cunoscutd si ca melanoptizie, se produce la pacientii cu pneumoconioze ale muncitorilor in minele de
carbune complicate. Boala se prezinta ca noduli mari sau confluenti bilateral in cdmpurile apicale
pulmonare. De obicei existd un istoric simplu de pneumoconioza a lucratorului in mina de carbune.
Prognosticul pneumoconiozei complicate a lucratorului in mina de carbune este scizut.

Pentru pacientul din acest caz, a fost efectuatd bronhoscopia flexibild pentru a exclude alte boli ce
pot fi responsabile pentru aceste simptome. Melanomul malign poate metastaza la nivelul cailor aeriene
mari, determinadnd o obstructie nodulara negricioasd care sangereaza foarte usor si poate necesita
rezectie bronhoscopicé cu laser. Totusi nodulii melanomului parenchimatos sunt de obicei mici si nu
caviteazd. Dacd ar exista obstructia cdilor aeriene ar trebui sa se vizualizeze semne radiografice de
atelectazie. In plus, pacientii cu metastaze bronsice produse de melanom, prezinti de obicei un istoric
cunoscut de melanom malign.

Pacientii cu tuberculozd necrozantd pot prezenta eroziuni ale materialului cazeos si
limfoadenopatie mediastinala prin peretii mediali ai bronhiilor principale dreapta si stangd. Acest lucru
ar putea justifica insertia stentului. Materialul este de obicei galbui si gros, ceea ce nu se incadreaza cu
descrierea facutd anterior. Un cheag de sange vechi provenit de la o sangerare activa anterioard a unei
tumori endobronsice, poate apédrea negru la examinarea bronhoscopica. De fapt, asemenea cheaguri pot
fi considerate in mod eronat tumori endobronsice. Indepirtarea lor poate fi adeseori dificili deoarece
cheagurile se rup usor in momentul prelevarii cu ajutorul forcepsului de biopsie. Poate fi necesara
utilizarea bronhoscopiei rigide, instrumente speciale
de indepirtare a corpilor strdini sau catetere cu balon
pentru a indeparta cheagurile aderente din caile
aeriene.

Bronholitii sunt de obicei albiciosi, fermi,
noduli calcificati care au erodat printr-un perete al
unei cdi aeriene sau au patruns distal la nivelul
lumenului bronsiei lobare sau segmentare. Acestia
sunt adesea inconjurati de tesut de granulatie ce poate
sangera foarte usor. Adesea asimptomatici, totusi acestia pot determina uneori hemoptizie, tuse,
wheezing localizat, pneumonie postobstructivd, precum si semne radiografice si bronhoscopice de
obstructie endobronsica. Etiologiile pentru bronholitiaze includ Coccidioidomicoza, Histoplasmoza si
Mycobacterium tuberculosis. Uneori este necesara utilizarea laserului Nd:YAG pentru a distruge acesti
bronholiti benigni si a-i indepdrta bucatd cu bucata cu ajutorul tehnicilor de indepartare a corpilor
straini.

A. Melanom metastatic malign a cailor respiratorii mari ’

B. Carcinom bronhogenic cu hemoragie ocazionala si prezenta
cheagurilor de sange.

C. Tuberculoza activa necrozata cu limfadenopatie care erodeaza prin
peretele bronsic.

D. Sindromul Caplan

E. Bronholitiaza cauzata de infectiile anterioare cu Coccidioides immitis.

Raspuns: D

Bronholiti
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Intrebarea VI.4: Un barbat in virsta de 35 ani are dificultéti la respiratie in ultimii 5 ani.
Recent a renuntat la slujba lui de sablor din cauza durerilor in piept si a oboselii accentuate. La
examinarea fizica s-a observat diminuarea murmurului vezicular la baza plamanilor. Pacientul are
hipocratism digital. Nu exista limfadenopatii periferice. Nu prezinta febra sau scddere in greutate.
Nu existd factori de risc pentru HIV. Gazele arteriale aratd PaO2 de 54 mm Hg. Capacitatea de
difuziune si capacitatea pulmonara totala sunt in scadere. Radiografia toracicd arata infiltrate
alveolare bilaterale. Consolidarea bilaterald neuniformd se observd la computer tomografia
pulmonara. Bronhoscopia flexibild cu biopsia pulmonard transbronsica evidentiaza tesut
nereprezentativ. Lavajul bronholaveolar demonstreaza material eozinofilic dens, care a iesit pozitiv
la coloratia cu PAS si pentru lipide. Impregnarea argenticd e negativa. Urmatorul pas in evaluarea
diagnostica este:

A. Tomografia computerizata de inalta rezolutie (HR-CT).
B. Biopsia pulmonara toracoscopica
C. Repetarea biopsiei pulmonare transbronsice
D. Repetarea BAL cu efectuarea culturilor pentru
microorganisme
E. Ecografia cardiac
Raspuns: B

Este de preferat in acest caz biopsia pulmonara toracoscopica decat si fie repetata biopsia
pulmonara bronhoscopica si lavajul bronhoalveolar. Este de notat ca bronhoscopia nu este
»nondiagnosticd”, ci ,nonreprezentativa”. Ar putea exista argumente de repetare a biopsiei. Totusi,
s-a obtinut material satisfacator din lavajul bronhoalveolar, sugerand un diagnostic. Diagnosticul
diferential include Proteinoza alveolard idiopatica, Proteinoza acutd silicotica alveolard, afectiune
hematologica, SIDA cu infectie cu citomegalovirus, si debutul recent al unei insuficiente cardiace la
un pacient cu silicoza.

Acest pacient a prezentat proteinozd alveolara secundara. Aceastd entitate a fost regésita la
pana la 5% din pacientii cu afectiuni hematologice si simptome pulmonare, si la aproximativ 10%
din pacientii cu afectiuni mieloide. Pacientii care sunt imunosupresati, inclusiv pacientii cu SIDA
sau deficiente imunoglobulinice pot prezenta si o reactie de tip proteinoza alveolara, desi infectiile
sunt adesea intdlnite. Acestea include infectiile cu Pneumocistis carini, cryptococoza,tuberculoza si
infectii virale. Insuficienta cardiacd dreapta si edemul pulmonar asociat pot simula pattern-ul
radiografic al proteinozei alveolare, dar fluidul din edem nu prezintd material eozinofilic.

Pacientii cu silicozd acuta pot de asemenea dezvolta proteinoza alveolara silicoticd. Silicoza
acuta poate prezenta dupa cativa ani de expunere constanta, de obicei la lucrétorii in blasterele de
nisip, din mine si cei ce lucreaza cu faina din siliciu. Lichidul de la LBA poate de asemenea prezenta
un material birefringent cu polarizare. Proteinoza alveolara idiopatica prezintd un prognostic
variabil. Desi uneori infiltratele se resorb spontan, este necesar mai des sa se efectueze lavaj
pulmonar complet bilateral. Obtinerea in urma lavajului a unui fluid abundent laptos este
diagnostica. Aproximativ 30% din pacienti vor murii in cele din urma din cauza bolii, care poate
progresa spre hipoxemie refractara, infectie (in special Nocardia) si insuficienta respiratorie.
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Intrebarea VI.5: Aspectul anomaliei endobronsice aratatd in figura de mai jos este cel mai
probabil:

Tumora carcinoida
Carcinom adenoid chistic
Papilomatoza

Sarcom

I INONI- IS

Lipom

Raspuns: B

Aproximativ 80% din cancerele traheale sunt fie carcinoame cu celule scuamoase ori carcinoame
adenoid chistice. Majoritatea cancerelor cu celule scuamoase apar la barbati fumatori, peste 60 de ani, in
timp ce carcinoamele adenoide chistice apar fard predilectie a sexului la un interval mare de varsta.
Tratamentul de electie pentru carcinomul adenoid chistic este rezectia chirurgicald deschisd, desi in 40%
din cazuri exista margini chirurgicale de rezectie pozitive. Pacientii cu simptome acute de obstructie a
cailor aeriene pot fi propusi pentru rezectie bronhoscopica.

Pacientii care nu sunt candidati pentru chirurgie pot avea nevoie de rezectie bronhoscopica si
introducerea unui stent la nivelul cailor aeriene. Tumora prezentata in figura de mai jos este profunda si
infiltrativd. Sunt de preferat multiple tratamente endoscopice incluzdnd si introducerea unui stent la
nivelul cailor aeriene. Rezectia chirurgicala este dificild, iar marginile probabil vor fi pozitive. Recurenta
locala cu sau fird metastaze distale sincrone apar in pand la 25% din pacienti in ciuda rezectiei

chirurgicale locale deschise cu sau fara radioterapie externa, si chiar pot aparea recurente tardive.
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Intrebarea VI1.6: in urma cu doua saptiméni, ati trimis o femeie in varsta de 58 ani cu carcinom

cu celule scuamoase inoperabil si obstructie bronsia principala dreaptd unui coleg care a efectuat rezectia
laser Nd:YAG urmatd de insertia stentului de silicon. Pe durata unei consultatii se discuta despre
radioterapia cu fascicule externe, si ea intreabd despre potentialul complicatiilor legate de stent. i veti

spune toate de mai jos, cu exceptia:

A. Complicatiile posibile includ migratia stentului si obstructia stentului prin secretii, tesut de
granulatie sau a tumora.

B. Complicatiile rareori ameninta viata, dar unii experti recomandd supravegherea prin
intermediul bronhoscopiei flexibile.

C. Daca permeabilitatea cdilor respiratorii a fost restaurata in mod satisfacator, se poate avea o viatd
normala inclusiv calatorii, exercitii fizice si alimentatie.

D. Ar trebui sd contacteze medicul curant sau cel mai apropiat serviciu de urgenta in caz de tuse
persistentd, dificultati de respiratie, raguseald, dureri in piept sau febra.

E. Ar trebui sa améane radioterapia externa cel putin incd doud saptimani deoarece ar putea facilita

migratia stentului.

Raspuns: E

Nici radioterapia externa nici brahiterapia nu prezinta efecte adverse asupra stenturilor prezente
la nivelul cailor aeriene. De aceea, radioterapia precum si alte terapii sistemice nu ar trebui aménate din
cauza stentdrii caii aeriene. Totusi, complicatii legate de stent pot aparea, dar sunt mai putin frecvente la
pacientii cu obstructii centrale maligne ale cdilor aeriene decat la pacientii cu obstructii benigne ale
cailor aeriene centrale. Acest lucru se presupune ca se produce datoritd cresterii tesutului neoplazic ce va
tine stentul in pozitie in lumenul cdii aeriene. Micsorarea acestor tesuturi prin radioterapie sau ca
raspuns la chimioterapie va predispune la migrarea stentului.

Daca un pacient dezvoltd simptome sugestive pentru complicatii legate de stent, este de preferat
sa se efectueze o examinare urgentd. Examinarea fizicd poate arata diminuarea murmurului vezicular,
wheezing sau stridor. Radiografiile toracice pot ardta migrarea stentului, atelectazie sau infiltrate
pulmonare. Curbele flux-volum pot arata o scadere a fluxului ventilator. Bronhoscopia poate vizualiza

migrarea stentului sau obstructia datoritd tesutului de granulatie, tumorii sau secretiilor.
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Intrebarea VI.7: Un birbat in varstd de 62 ani cu carcinom in situ a suferit in urma cu o
sdptamana o terapie fotodinamica intr-o institutie la 1600 km distantd de casd. Vd suna sa va intrebe
dacd se poate uita la TV. Voi ii raspundeti ca:

A. Lumina televizorului, la fel ca orice alta forma de lumina artificiala este periculoasa.

B. Efectul fotosensibilitatii dureaza pand la sase sdptaméni, dar expunerea la TV si lumina
artificiald sunt sigure.

C. Ar trebui purtate haine si ochelari de protectie cand se uita la TV.

D. Trebuie sd sune medicul care a efectuat terapia fotodinamica pentru informatiile acestea

Raspuns: B

Precautiile de fotosensibilitate sunt esentiale pentru a evita efectele secundare mai ales
hipersensibilitatea pielii, la toti pacientii ce vor efectua terapie fotodinamica (PDT). Din momentul
injectdrii medicamentului pana la aproximativ 6 saiptdmani post tratament, toti pacientii trebuie sd
poarte haine de protectie si ochelari de soare. Expunerea la orice lumind puternica este periculoasa.
Lumina artificiald si lumina televizorului sunt totusi sigure.

Intrebarea VI.8:in timp ce efectuati aspiratia transbronsica cu ac a statiei ganglionare 4R ATS
(paratraheald dreapta) introduceti acul 2 cm deasupra carinei si lateral, in pozitia orei trei
(imagindndu-ne interiorul cdilor respiratorii ca un ceas si utilizdnd carina ca punct de referintd
central). Care dintre urmatoarele reprezinta un pericol anatomic major:

A. Aorta

B. Artera pulmonara

C. Reflectia mediastinald a pleurei si vena azygos
D. Esofagul

Raspuns: C

Anterior si la dreapta treimii distale a traheei se afld vena cava superioara si vena azygos.
Inserarea acului la acest nivel poate produce pneumotorax sau sangerare. Artera pulmonara dreapta
este anterior de bronhia principala dreapta si si uoriginea la nivelul bronhiei lobare superioare
drepte. Ar trebui evitatd inserarea acului prin peretele anterior al bronhiei principale drepte la
nivelul originii bronhiei lobare superioare drepte.

Esofagul se afla foarte aproape (aproximativ 2-3 mm) in spatele peretelui posterior al traheei
si al bronhiei principale stangi. Artera nenumita (innominate artery) si arcul aortic se afla exact
anterior de trahee, exact deasupra carinei, mergand usor céitre stdnga unde se poate vizualiza o
usoard compresiune si pulsatii slabe. Evident cd nu ar fi indicat sd introduceti acul la acest nivel.
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Intrebarea VI.9: Pe durata aspiratiei transbronsice cu ac fin a unei limfadenopatii
mediastinale, care dintre urmdtoarele este mai posibil sa ajute la cresterea randamentului de
diagnostic ?

A. Efectuarea aspiratiei cu acul inaintea examindrii cailor respiratorii sau colectarea altor probe.
B. Mentinerea aspiratiei pe durata retragerii acului din nodulul limfatic.
C. Clatirea canalului de lucru a bronhoscopului inaintea insertiei acului.
D. Utilizarea de preferat a unui ac histologic decat un ac citologic de calibru mai mic.
E. Examinarea imediata a probelor de cdtre citolog, on site
Raspuns: E

Cateva studii au ardtat ca examinarea specimenelor TBNA la locul recoltarii (on site) de
citre un citopatolog experimentat crestea randamentul diagnostic. In plus, acest lucru permite
bronhologului sa efectueze mai putine pasaje transbronsice si ar face probele aditionale precum
biopsiile sau brosajul mai putin necesare. Majoritatea expertilor recomanda clatirea canalului de
lucru inainte de inceperea punctiei fine aspirative. In plus, pentru evitarea rezultatelor fals pozitive,
punctia find aspirativa ar trebui efectuata inainte de evaluarea cailor aeriene sau biopsierea
formatiunilor endobronsice. Odata ce acul se inserd prin peretele cdii aeriene la nivelul tumorii sau a
ganglionului limfatic, se aplica suctiunea pentru a obtine proba. Suctiunea ar trebui sa fie oprita
inaintea retragerii acului din tumord sau ganglion limfatic pentru a se evita contaminarea de la
nivelul tesutului peretelui bronsic. Bronhoscopul nu ar trebui sa fie conectat la aspiratia din perete
panid ce nu se obtin toate probele prin punctie fini aspirativd. In multe cazuri de TBNA a
ganglionilor mediastinali, utilizarea acului histologic, mai mare poate determina cresterea
randamentului diagnostic, in special in diagnosticarea limfomului.

Intrebarea VI1.10: Simptomele de tuse, subfebrilitate si dificultati de respiratie au determinat
efectuarea bronhoscopiei flexibile la un barbat de 44 ani la doua luni dupa transplantul de celule
stem autologe pentru un limfom cu celule B. Numarul limfocitelor si a neutrofilelor sunt normale
dar el raméne trombocitopenic si primeste periodic transfuzii de trombocite. Radiografia toracicd si
tomografia computerizata arata infiltratii alveolare in zona pulmonara inferioard si medie dreapta
fard consolidare lobara. La inspectie mucoasa traheobronsica este inflamatd difuz si eritematoasa.
Nu existd secretii purulente. Lavajul bronhoalveolar este intens hemoragic si bogat in macrofage
incarcate cu hemosiderind. Care dintre urmatoarele diagnostice este cea mai probabila pe baza
aspectelor bronhoscopice?

Pneumonie interstitiala idiopatica
Pneumonie cu CMV

Aspergiloza pulmonara invaziva

Edem pulmonar acut secundar septicemiei
Hemoragie alveolara

SESHNCIES

Raspuns: E

Sange la nivelul cdilor aeriene semnificd faptul cd pacientul singereazi. Este foarte dificil sa se
determine etiologia precisd a sangerarii. Totusi, macrofagele incarcate cu hemosiderina, desi nu sunt
specifice unei anumite etiologii, indica prezenta de sange la nivelul alveolelor sugerand hemoragie
alveolara atunci cand se gdsesc intr-un lavaj bronhoalveolar bine efectuat.

Hemoragia alveolara este o complicatie frecventd a oricdrui proces inflamator pulmonar la
pacientii trombocitopenici sau cei cu coagulopatii. Cand aceasta se produce in cadrul sindromului de
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Hemoragie Alveolara Difuza, la cateva saptaméani dupa transplant, este de obicei fatala. Hemoragia
Alveolard Difuza este raportata la aproximativ 20% din pacientii ce au suferit un transplant autolog si se
poate produce si la pacientii cu coagulare normala. Cauza sa este necunoscuta.

Pneumonia cu CMV, edemul pulmonar si pneumonia interstitiald idiopatica care de obicei
prezintd imagini radiografice difuze, ar putea cauza hemoragie alveolard de asemenea. Aspergiloza
invaziva pulmonard poate fi unilaterald si cauza hemoragie alveolara, dar nu ar fi de asteptat sa se
producd in absenta neutropeniei sau a corticosteroizilor (corticosteroizii sunt frecvent utilizati in
tratamentul afectiunii grefd-contra-gazda din cadrul transplantului alogenic. Deoarece acest pacient a
suferit un transplant autolog, este foarte putin probabil sd {i fi fost administrati corticosteroizi, fiind deci
putin probabil sa fie vorba despre aspergiloza invaziva.)

Intrebarea VI.11: Unde sunt ganglionii limfatici paratraheali drepti (statiile 4R ATS , statia

ganglionard Wang 3) in raport cu traheea:

Postero-lateral
Antero-lateral
Lateral
Posterior

o0

Raspuns: C

Statia ganglionard ATS (American Thoracic Society) 4 R se afld anterolateral de trahee si poate fi
accesata prin punctie find aspirativd la aproximativ 2-4 spatii intercartilaginoase deasupra carinei,
orientand acul anterolateral spre ora 1-2 (imaginandu-ne interiorul caii aeriene ca un ceas si utilizand
carina ca punct central de referinta). Dacd se orienteaza acul mai lateral riscam sa punctionam vena
azygos. Nodulii limfatici paratraheali sunt de obicei localizati usor lateral de trahee. Sunt dificil de
accesat datorita pozitiei foarte laterale necesara acului si a varfului bronhoscopului flexibil, mai ales pe
stanga (statia ganglionard ATS 4L si ganglionii de la nivelul ferestrei aortopulmonare.

Statia ganglionara
ATS 4R

Carina
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Intrebarea VI.12: La o biopsie pulmonara transbronsici in care segment bronsic putem

evalua cel mai bine prin fluoroscopie pozitia exacta a pensei in raport cu pleura?

Segmentul bazal lateral a oricarui lob inferior.
Segmentul bazal medial a lobului inferior drept
Segmentul bazal posterior a oricarui lob inferior

Segmentul apical a fiecdrui lob superior

MO0 w e

Segmentul superior a fiecdrui lob inferior

Raspuns: A

Segmentul latero-bazal al oricarui lob inferior se extinde pana la nivelul sinusului
costo-frenic, oferind astfel o localizare precisi a pensei in relatie cu cutia toracici si pleura. In plus,
in caz de aparitie a sangerarii post biopsie se poate foarte usor produce tamponada la nivelul
segmentului bazal ce este dependent de gravitatie. Scurgerea sangelui in jos va creste posibilitatea de
formare a cheagurilor si va preveni contaminarea cailor aeriene contralaterale.

Cunoasterea localizarii exacte a pensei in relatie cu pleura este foarte dificil de aflat pentru
segmentele postero-bazal si medial ale lobilor inferiori, acestia fiind partial acoperiti de catre
marginile cordului si pentru segmentele apicale ale lobilor superiori unde reflectia pleurala se
extinde deasupra claviculelor. Efectuarea biopsiei prin bronhia segmentara superioara a lobului
inferior (RB-6) poate determina o crestere a riscului de producere a pneumotoraxului deoarece

segmentul superior al lobului inferior este localizat adiacent marii scizuri.

RB-6

Segmentul latero-bazal
bronsia LID
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Intrebarea VI.13: Nomenclatura bronhoscopica Wang (propusa pentru aspiratia
transbronsica cu ac fin a ganglionului limfatic mediastinal) pentru carina anterioara (statia Wang
1), carina posterioard (statia Wang 2) , subcarinald (statia Wang 8) , paratraheald stangd (statia
Wang 4) si paratraheald dreapta (statia Wang 3) corespund cdror din urmatoarelor statii
ganglionare dupd harta Naruke /ATS- LCSG modificata:

A. Statia 7 ATS, statia 4L ATS si statia 4R ATS.
B. Statia 6 ATS, statia 4L ATS si statia 4R ATS.
C. Statia 7 ATS, statia 8 ATS, statia 4L ATS si statia 4R.

Raspuns: A

Statia ganglionara ATS (American Thoracic Society) 7 corespunde ganglionilor limfatici
localizati anterior, posterior si subcarinal. Statiile 4L si 4R corespund ganglionilor limfatici
paratraheali inferiori (statia 5 fiind ganglionii din fereastra aorto-pulmonard). Ganglionii
paratraheali drepti sunt cel mai bine punctionati orientdnd acul aproximativ la 2 cm deasupra
carinei, la al 2-lea sau al 3-lea spatiu intercartilaginos deasupra carinei la ora 1 sau 2 (imaginandu-ne
interiorul caii aeriene precum un ceas si utilizind carina ca punct de referinta central). Ganglionii
paratraheali stangi (aortopulmonari) ar trebui punctionati de la nivelul peretelui lateral al bronhiei
principale stangi la nivelul carinei inserand acul in pozitia orei 9.

Statia 7

Statia4 L

Statia4 R
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Intrebarea VI.14: Aspectul anomaliei endobronsice aritati in figura de mai jos este mai

potrivita cu:

. Tumora carcinoida
Carcinom adenoid chistic
Papilomatoza

. Sarcom

MmO W

Lipom

Raspuns: A

Tumorile carcinoide sunt cel mai frecvent rotunde, netede in suprafatd, cu un aspect cdrnos,
lucios. Pot fi partial sau complet obstructive. Cel putin un studiu a aratat cu sigurantd ca tumorile
carcinoide atipice, care arata ca o cireasa, sangereaza cel mai usor. Tumorile carcinoide sunt clasificate ca
fiind atipice sau tipice. Tumorile carcinoide tipice se definesc precum un grup de celule neuroendocrine
cu un aspect alveolar sau glandular. Supravietuirea la 5-10 ani este peste 90% si doar 10% din decese se
produc datorita recurentei locale. Tumorile carcinoide atipice prezintd activitate mitoticd intens,
necroza sau o arhitecturd dezorganizatd. Supravietuirea la 5-10 ani este de aproximativ 60% si mai multi
pacienti prezintd afectarea ganglionilor limfatici.

Tumorile carcinoide pot fi rezecate si tratate endoscopic (rezectia cu Nd:YAG laser pare a fi cea
mai benefici pe termen lung). Insi cel mai intelept ar fi tratamentul definitiv, chirurgical
(pneumonectomie, lobectomie sau rezectie parenchimala precum segmentectomia sau sleeve rezectia).
Deciziile in ceea ce priveste managementul chirurgical depind de extinderea traheobronsica, invazia in
peretele bronsic, existenta afectarii ganglionare, disponibilitatea unui bronholog interventionist si

expertiza chirurgicala toracica, starea de sandtate a pacientului si tipul bolii.
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Intrebarea VI.15: Un pacient cu carcinom renal si melanom malign prezintd tuse persistentd ,
toleranta redusd la efort fizic si dificultati severe de respiratie. Bronhoscopia dezviluie anomalia

aratatd in figura de mai jos. Care dintre urmdtorii pasi este mai potrivit acum?

A. Biopsia formatiunii utilizind pensa prin bronhoscopul flexibil.

B. Anomalia este mai in concordantd cu melanomul metastatic. Pacientul ar trebui trimis la un
bronholog interventionist pentru biopsie si rezectie.

C. Anomalia este mai in concordanté cu carcinomul renal metastatic. Pacientul ar trebui trimis
unui bronholog interventionist pentru biopsie si rezectie.

D. Pacientul ar trebui supus radioterapiei cu fascicule externe.

E. Pacientul ar trebui tratat paleativ . Nici o terapie bronhoscopica agresiva nu e garantata

Raspuns: B

Tumora intraluminalda traheala mare si negricios pigmentatd sugereazd un melanom
metastatic. Se pare ca a crescut in interiorul si in afara bronhiei principale stangi si nu pare a fi
aderenta la peretele anterior al traheei. Acest pacient ar trebui imediat indrumat cédtre un bronholog
interventionist in vederea laser rezectiei. Leziunea pare a fi foarte usor de abordat prin rezectie cu
bronhoscopul rigid. Este putin probabild necesitatea plasarii unui stent. Radioterapia nu va
imbunatéti imediat simptomele.

Ar trebui discutat cu pacientul atdt despre ingrijirea paliativa intr-un centru specializat,
deoarece acesta sufera de o boala posibil terminala, precum si despre terapia bronhologica agresiva
si terapie sistemica. Terapiile bronhoscopice interventionale imbunatatesc calitatea vietii,
imbundtéitesc functia pulmonard si toleranta la exercitiu, determina inlaturarea simptomelor,
oferind pacientului ,,timp” si energie pentru efectuarea terapiilor sistemice ulterioare. Tumora nu se
aseamdna cu un carcinom renal metastatic, care este de obicei de culoare rosie, cu peretii relativ
netezi si singereaza usor.

Melanom malign Carcinom renal
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Intrebarea VI.16: O femeie de 53 ani, homeless de doi ani. Ea trajeste de-a lungul unui mal de
rau in sud-vestul Mexicului. Doarme sub un addpost de aluminiu si fumeaza foarte mult. A fost
spitalizatd pentru scadere ponderala , tuse productiva si o radiografie pulmonara care aratd o masa
perihilara mare. Se efectueazd bronhoscopia flexibild cu BAL si biopsia pulmonard. Imaginea
histopatologica este aratatd in figura de mai jos. Care dintre urmatoarele anomalii endobronsice
ajuta la cresterea certitudinii dumneavoastrd cd poate fi blastomicoza si nu cancerul e cauza
simptomelor si aspectului radiografic?

A. Ingustarea circumferentiald a bronhiei lobare superioare drepte asociatd cu granularitate a
mucoasei si placile albicioase aftoase.

B. Compresia bronsiei drepte principale cu stenoza aproape totald a bronsiei lobare superioare
deprin compresiaune extrinseca.

C. Placi mucoase albicioase, abundente in portiunea inferioarda a traheei cu noduli mici si
leziuni veziculare care inconjoard o zond de ingustare bronsicé focala intre bronsia primitive
si bronsia lobara superioara dreapta.

Raspuns: C

Blastomyces dermatidis este un tip de fung dimorfic ce triieste la nivelul solului. In Statele U

nite, majoritatea cazurilor se produc in statele din apropierea fluviilor Mississippi si Ohio.
Au fost de asemenea semnalate cazuri in Canada, Venezuela, Mexic, Africa si in Orientul Mijlociu.
Infectia este asemdnatoare cu o riceala insotitd de febra. Perioadele de incubatie nu se cunosc exact.
Pacientii se pot prezenta cu tuse productiva cu sputa mucopurulenta si o radiografie pulmonara ce
arata consolidare lobara sau multiple opacitati pleurale mici, rotunde. Cand opacitatile fuzioneaza
formeazd mase mari, aspectul fiind sugestiv pentru neoplasmul bronchogenic. Pneumotoracele,
colectiile pleurale si ingrosarile pleurale sunt frecvent asociate.

Boala afecteazd de asemenea si pielea, sistemul nervos central, tractul genitourinar si
articulatiile. Diagnosticul se stabileste prin identificarea pe sectiunile tisulare a unor forme inchise la
culoare, cu baza largd, rotunde cu pereti grosi refractili. Colorarea cu 10% KOH a lichidului de LBA
poate fi de asemenea pozitivd. Testarea pe piele si testele de fixare a complementului nu prezintd
sensibilitate si sunt nesigure.

Forme sporulate cu pereti

ingrosati
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Intrebarea VI1.17: Imaginindu-ne ciile respiratorii ca pe un ceas si utilizind carina ca punct
central de referinta , aspiratia transbronsica cu ac fin la ora 9 de-a lungul peretelui medial al bronsiei
intermediare proximal de orificiul bronsiei lobare medii va recolta material din:

Ganglionul limfatic hilar inferior drept
Ganglionul limfatic sub-subcarinal
Ganglionul limfatic al bronhiei primitive drepte

Oow»

Ganglionul limfatic subcarinal anterior
Raspuns: B

Ganglionul limfatic subcarinal (statia ganglionarda Wang 10) se poate vizualiza frecvent pe
tomografia computerizatd. Este localizata intre bronhia intermediara si bronhia principald stanga, la
sau in apropierea nivelului bronhiei lobare medii. Pe de alta parte, pe tomografia computerizata,
ganglionii limfatici subcarinali (statia 7 ATS, statia 8 Wang) sunt localizati intre bronhiile principale
stangd si dreaptd, la sau in apropierea nivelului bronhiei lobare superioare la computer tomograf
torace.

Pentru a putea punctiona ganglionii subcarinali, punctia ar trebui facuta in pozitia de ora 3,
de-a lungul peretelui medial al bronhiei principale drepte, proximal de nivelul de desprindere al
bronhiei lobare superioare drepte (dacd brohologul se afla in picioare in fata sau lateral de pacient).
Clasificarea Wang a ganglionilor nu este utilizatd in practica bronhoscopica (inca).

Statia ATS 7 12

Statia Wang 10

La ora 9 daca bronhologul se afld la capul pacientului
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Intrebarea VI.18: Imagindndu-ne caile respiratorii ca pe un ceas si utilizand carina ca punct
central de referintd, aspiratia transbronsica cu ac fin in pozitia orei 12, de-a lungul peretelui anterior al
traheei la un nivel cuprins intre primul si al doilea spatiu intercartilaginos al traheei distale va recolta
material din:

A. Ganglionul limfatic hilar inferior drept
B. Ganglionul limfatic sub-subcarinal

C. Ganglionul limfatic subcarinal posterior
D. Ganglionul limfatic subcarinal anterior

Raspuns: D

Pe computer tomograf, ganglionul limfatic carinal anterior
se afld in fata si intre portiunea proximala a bronhiilor principale dreapta si stanga. Ar putea fi de ajutor
ca mai intai sa se plaseze varful acului la nivelul mucoasei, apoi sa se avanseze cateterul acului astfel incat
intreaga lungime a acului sd iasd dincolo de vérful bronhoscopului. De exemplu, utilizind mana libers,
bronhologul va fixa capatul proximal al cateterului de bronhoscop, prevenind astfel impingerea acului in
interiorul bronhoscopului atunci cand se intalneste o rezistenta.

Endoscopul si cateterul acului pot fi impinse apoi simultan precum un tot unitar in interiorul
leziunii. Pe mésura ce acest ansamblu avanseazd, bronhoscopul si cateterul se vor curba usor intr-o
directie craniala, mutand varful acului intr-o pozitie perpendiculara la locul punctiei. Acest lucru ajuta la
evitarea inelelor cartilaginoase si de asemenea permite o patrundere mai profundd a acului. Pentru a se
putea punctiona ganglionul limfatic carinal posterior, acul ar trebuie inserat in portiunea posterioara a
carinei aproximativ la ora 6.

Intrebarea VI1.19: Sunt efectuate biopsii transbronsice la pacientul din imaginea de mai jos. Se
declanseaza o hemoragie severa. Care dintre enunturile urmétoare este cel mai corect?

A. Efectuarea manevrei wedge cu bronhoscopul intr-un segment al lobului superior poate fi dificild
daca nu imposibila. .

B. Administrarea unui bolus de Adrenalind 1/10000 va produce
vasoconstrictie si va opri hemoragia.

C. Ar fi fost mai sigurd biopsia in segmentul anterior al lobului
superior stang.

D. Timpul de sangerare anormal sugereaza posibilitatea unei
hemoragii masive asa cd instrumentarul auxiliar ar trebui
pregatit si gata de utilizat.

4

Blocand bronhoscopul in pozitia wedge in timp ce se aplicd aspiratie, este de multe ori suficient
pentru a tampona hemoragia bronsica, ajutdnd la formarea de cheagurilor si la mentinerea
permeabilitétii cailor respiratorii in restul arborelui traheobronsic. Pacientul ar trebui sa fie de asemenea,
asezat in pozitia de siguranta (decubit lateral, partea stingd jos). Un bolus de adrenalina va fi probabil
impins inapoi de singe sau in timpul tusei. Epinefrina trebuie diluata in solutie salind inainte de
administrare (1: 1000 - 1 ml de adrenalina diluat in 10-20 ml de solutie).

La pacientii cu risc de sangerare, cel mai intelept este si se biopseze zonele gravitationale, cum ar
fi lobul inferior si bronhiile segmentare posterioare ale lobilor superiori. Astfel plamanul contralateral si
alte segmente sunt mai usor de protejat in caz de sangerare. Segmentul anterior nu depinde de gravitatie
atunci cand pacientii sunt in pozitie supind. Un timp de sangerare anormal (normal este 2-9 minute) nu
poate prevedea probabilitatea unei sangerari, dar nici nu prezice siguranta procedurii.

Raspuns: A
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Intrebarea VI.20: Un pacient prezintd o tumora bronsicd neteda in suprafata care arata ca un

carcinoid. Care dintre afirmatiile urmatoare cu privire la consistenta si calitatea datelor din

literatura este cea corecta?

A. Exista dovezi consistente care demonstreaza ca randamentul diagnostic al biopsiei este de
80%, iar riscul hemoragic este de aproximativ 1%.

B. Existd dovezi inconsistente care demonstreaza ca randamentul diagnostic al biopsiei este de
80%, iar riscul hemoragic este de aproximativ 1%.

C. Este imposibil de analizat riscul hemoragic sau randamentul diagnostic

Raspuns: A

Din punct de vedere istoric, se stie ca tumorile carcinoide singereazd cu usurinta si este
nevoie de mare precautie atunci cdnd sunt obtinute biopsii prin bronhoscopie. Desi acest lucru
poate fi adevdrat, acest ,fapt” nu a fost abordat in studii prospective. Multi experti recomanda
aplicarea de epinefrind local, imediat inainte de biopsie pentru a reduce riscul de singerare. Desi
potential eficace, aceastd practica nu a fost validatd in studii prospective. Este bine cunoscut faptul
ca, atunci cand se fac biopsii, sansa de a face un diagnostic de carcinoid prin biopsie endobronsica
este de aproximativ 80 %.

Tot istoric este de asemenea recunoscut faptul, ca riscul major de sangerare este de
aproximativ 1 %. Diferentierea intre carcinoidele tipice si atipice preoperator, inclusiv pe sectiuni
congelate, este dificild. In plus, spalatura bronsicd, aspiratia pe ac, si periajele sunt rareori utile
pentru stabilirea unui diagnostic de tumora carcinoidd. Multi experti cred ca biopsiile endobronsice
ar trebui sa fie facute in profunzime deoarece unele tumori sunt acoperite superficial de mucoasa
bronsica normala, ca in figura de mai jos. In multe cazuri, diagnosticul prin biopsie poate fi in mod

fals declarat ca fiind carcinom cu celule mici sau cu celule scuamoase.

Carcinoid tipic la emergenta
bronsiei LSD
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Intrebarea VI.21: Prin introducerea acului de biopsie transbronsici in peretele anterior al

bronhiei proximale a lobului superior stang, imediat deasupra pintenelui dintre culmen si lingula,

riscam sa penetram :

A. Vena pulmonara stanga
B. Artera pulmonard stanga
C. Aorta.

D. Esofagul

Raspuns: A

Venele pulmonare stingi sunt pozitionate imediat anterior de bronhia principald stanga si
de bronhia lobului superior sting. Artera pulmonara stanga este un pericol vascular major pentru
bronhoscopia interventionala, deoarece aceasta face un lung ,,S” in jurul bronhiei principale stingi
si in jurul bronhiei lobului superior stang.

Arcul aortic este in contact cu portiunea superioara si posterioarda a bronhiei principale
stangi. Pentru a accesa ganglionii limfatici aortopulmonari (Statia 5, statia bronhoscopicda Wang 4)
prin aspiratie pe ac, acul trebuie introdus postero-lateral, la aproximativ pozitia orei 9 (imaginand
interiorul cailor respiratorii ca o fatd de ceas si folosind carina ca punct de referintd central) la
nivelul carinei sau un spatiu intercartilaginos mai jos, de-a lungul peretelui lateral al bronhiei

principale stangi.

Peretele posterior

Bronhia primitiva stanga

Artera pulmonara

Venele pulmonare stangi
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Intrebarea V1.22: Care din urmitoarele actiuni este larg acceptats, fird controverse, cu privire la
hemoragia provocata in timpul bronhoscopiei:

A. Mutarea pacientului in pozitia de ,,sigurantd”: decubit lateral cu
partea hemoragica in jos.

B. Blocarea bronhoscopului in pozitia Wedge in segmentul
bronsic unde are loc hemoragia si aspirare continud.

C. Pastrarea mobilitatii bronhoscopului (faira Wedge) pentru a

putea aspira, lavaj abundent cu solutie salind §i protejarea

plaménului contralateral.

Administrarea unui bolus de adrenalina inaintea biopsiei.

Administrarea de bolusuri de solutie salind rece in cursul

hemoragiei

S

Raspuns: A

Mutarea pacientului intr-o pozitie gravitationala, este larg acceptata si considerata o practica
preventiva de rutina atunci cand se produc sangerdri in timpul bronhoscopiei. Aceastd pozitie
promoveazd formarea cheagurilor si protejeaza cdile respiratorii contralaterale. Fiecare dintre celelalte
actiuni este necesara, dar fiecare este controversatd. Unii experti sustin blocarea bronhoscopului, altii
sustin mentinerea mobilitatii endoscopului. Unii sustin administrarea localad de solutie salina rece, altii
sustin administrarea de adrenalina inainte de biopsie. Bineinteles, aceste tehnici nu se exclud una pe
cealalta. Cel mai important lucru atunci cand se produce sdngerarea este de a péstra calmul pacientului,
de a da ordine clare asistentilor, si se mentina o oxigenare adecvatd, sa se protejeze plamanul
contralateral si sd se incerce tamponarea folosind aspiratia, bronchoscopul, si instrumentele auxiliare.

Intrebarea VI.23: Atunci cind efectuim o biopsie transbronsici sau transcarinali, care din
urmatoarele aspecte pare se fie cel mai important in cresterea randamentului diagnostic?

Efectuarea pe orb a cel putin 3-4 pasaje .

Prezenta unui citopatolog care sa examineze fiecare specimen imediat (ROSE).
Folosirea celui mai mare ac de biopsie posibil.

Obtinerea materialului citologic dupa efectuarea LBA sau a biopsiei bronsice

>0E >

Raspuns: B

Aspiratia pe ac s-a dovedit a avea un randament crescut atunci cdnd este prezent
citopatologul in sala de bronhoscopie pentru a determina ce probe sunt reprezentative. Acest lucru a
devenit standardul de practicd si ar trebui incurajat in institutiile in care se efectueaza bronhoscopie
cu aspiratie pe ac. Aspiratia pe ac ar trebui sa fie efectuatd inainte de orice alte manevre
bronhoscopice cu scopul de a evita contaminarea si rezultatele fals-pozitive. O manevra mai
agresiva, cu ac mai gros si minim doud probe histologice par a fi foarte utile pentru prelevarea de
probe transcarinale, dar este mult mai dificil si uneori imposibil de face aceste manevre in ciile
aeriene distale. Cei mai multi investigatori au descoperit ca cel putin 3-4 pasaje ale acului sunt
necesare pentru a obtine un diagnostic.
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Intrebarea VI.24: Care din urmitoarele afirmatii cu privire la hemoragia din timpul

bronhoscopiei este corecta?

A. In mod obisnuit, riscul de singerare de mai mult de 50 ml post biopsie este de aproximativ
1-2% dar poate urca panad la 45% la pacientii uremici (Creatinina mai mare de 2 si uree peste
25 mg/dl).

B. Dupad ce hemoragia s-a oprit, cheagul format ar trebui indepartat pentru a ne asigura ca nu
exista hemoragie distala activa.

C. Toti pacientii care vor fi supusi unei bronhoscopii ar trebui sd aiba o coagulograma si
hemograma (cu numararea trombocitelor) inainte de procedura.

D. Cei mai multi experti sunt de parere cd pacientii cu trombocitopenie sub 50000/mm?, uree
de peste 45 mg/dl si creatinina serica de peste 3 pot fi supusi unei bronhoscopii cu biopsie in
conditii de siguranta

Raspuns: A

Riscul de sangerare este real si cu siguranta este crescut la pacientii cu uremie, disfunctii ale
trombocitelor, insuficienta hepatica (Bilirubina> 1,5 ml / dl, fosfataza alcalina> 110, SGOT> 25) si
in coagulopatii cunoscute. Masurarea de rutina a trombocitelor si a profilului de coagulare este
nejustificata cu exceptia pacientilor la care istoricul si partea clinicd a documentat un potential risc
de sangerare. Aprecierea include un istoric de anticoagulare, boli cunoscute asociate cu disfunctia
plachetarad, tulburari ereditare, cum ar fi boala von Willebrand sau hemofilia, medicamente, cum ar
fi sulfatiazidele, tulburérile asociate cu o scadere a productiei de trombocite, cum ar fi leucemia,
mielomul, limfomul si cancere secundare care implici maduva osoasa si bolile asociate cu
distrugerea de trombocite, cum ar fi cele imune (ITP, medicamente, lupus sistemic) si cele
nonimune (coagulare intravasculard diseminata, arsuri, traumatisme, TTP).

Desi nu au fost studiate detalii precise referitoare la riscul de sangerare, este rezonabil sa se
evite biopsiile la pacientii cu Uree ridicata (> 45) sau creatinina (> 3) si a se efectua biopsii doar daca
este absolut necesar, in cazul in care trombocite sunt mai putin de 50.000 mm3. Cu toate acestea,
inspectia si lavajul bronhoalveolar la acesti pacienti este sigur. In cazul in care apare singerare, de
obicei este usor de controlat. Cheagurile proaspete nu ar trebui sa fie eliminate chiar si atunci cand
obstructioneaza bronhiile lobare sau segmentare. Una din bine cunoscutele expresii este: ,ldsati
cheagul”. O bronhoscopie poate fi usor realizata si a doua zi, in scopul de a elimina cheagul daca
existd o deteriorare simptomaticd sau dovezi radiologice de atelectazie.
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Intrebarea VI.25: O femeie in varsti de 45 de ani, cunoscuta cu cancer mamar in urma cu 15
ani care face frecvent drumetii de munte si camping in zona desertica la est de San Diego,
California. Cainele ei o insoteste mereu in aceste calatorii. A fost foarte bolnava recent, dar s-a
simtit mai bine dupa o curd cu antibiotice si itraconazol. Acum, ea este febrila si are un rash
eritematos pe antebrate si picioare. Testul IDR pentru tuberculoza este negativ si este de asemenea
anergicd pentru oreion si candida. Pulmonar ascultatoric prezintd fine raluri crepitante bazal
bilateral. Radiografia toracica arata infiltrate pulmonare bilaterale, mai accentuate la nivelul lobului
inferior drept si lobului mediu. Din cauza febrei persistente si simptomatologiei pulmonare trenante
in ciuda a 3 zile de repaus la pat si un tratament antibiotic intravenos, va este adresatd pentru
bronhoscopie cu LBA si biopsii transbronsice. Rezultatele histopatologice sunt prezentate in figura
de mai jos. Care din urmatoarele aspecte endoscopice cresc posibilitatea confirmarii diagnosticului
de Coccidiomicoza ?

A. Stenoza circumferentiald la nivelul bronhiei lobare superioare drepte cu mucoasa de aspect
granulat si o excrescenta polipoida ferma, anormala.

B. Stenoza focald semnificativa la nivelul bronhiei lobare medii cu obstructie totald cauzata de o
formatiune endobronsica neteda in suprafata si eritem regional.

C. Secretii albicioase moi cu edem al mucoasei bronhice si eritem bronsic la nivelul bronhiei
lobare inferioare drepte.

Raspuns: C

Coccidiodomycosis immitis este o ciuperca dimorfica, usor de transmis prin suspensii din
aer si aspirata cand locuintele sunt in regiunile semiaride cu un sezon scurt, dar intens ploios, urmat
de vreme uscatd. Aceste conditii apar in zone din California, Mexic si America Centrala si de Sud.
Desi cele mai multe infectii sunt asimptomatice, semnele de boald pulmonara pot sa apard la 1-3
saptamani dupa inhalare. Pacientii se prezintd cu tuse, febra, dureri in piept de tip pleuritic, mialgii
si ocazional, o eruptie cutanata eritematoasd, eritem nodos sau eritem multiform. Reactivarea poate
aparea chiar la multi ani dupa ce turistii au parasit zona endemica. Testele cutanate devin pozitive
dupd 4 saptimani de la expunere si de obicei rdiman pozitive pentru toata viatd. Cresterea IgG si a
fixarii complementului (care rimane pozitiva pentru pand la 8 luni de la expunere) poate semnala
boald progresiva sau reactivare.

Aspectele bronhoscopice sunt nespecifice si pot imita pe cele ale neoplasmului desi polipii
endobronsici si nodulii nu se intalnesc. Biopsii mari si adanci ale mucoasei anormale sunt adesea
necesare pentru diagnostic. Ciupercile sunt sfere mari, cu pereti dublu refractili si numerosi
endospori. Randamentul BAL si BLB este mai mare la pacientii cu infiltrate pulmonare decat la cei
cu noduli pulmonari.
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Intrebarea V1.26: Lirgirea diametrului traheal este de obicei asociati cu urmitoarele situatii

patologice, cu exceptia:

Sindromul Ehlers-Danlos.
Sindromul Mounier-Kuhn.
Sindromul Ataxie-teleangiectazie.
BPCO.

Tuberculoza

Mo 0w e

RASPUNS: E

Stricturi focal segmentare sunt frecvent intalnite la pacientii cu antecedente de tuberculoza.
Unii pacienti, cu toate acestea pot avea tracheobronchomegalie, probabil din cauza tractiunii si a
cicatricii intre pleura pulmonara, trahee, mediastin si pleura parietald. Aceastd constatare, aparenta,
este relativ rard. Traheobronhomegalia difuzd se gédseste in fiecare dintre celelalte entitati numite
mai sus. Malacia poate sau nu sa fie insotitd de dilatarea traheei.

La unii pacienti, bronhoscopia in dinamicd, va pune in evidenta cdi aeriene flasce. Sindromul
Mounier-Kuhn consta din dilatarea difuzd care implica intreaga trahee. Tuse ineficiente, secretii
retinute, bronhopneumonii recurente, bronsiectazii si emfizem rezulta din aceasta anomalie.
Pldmanii sunt de obicei hiperinflati. Pacientii cu sindromul Ehler-Danlos au, de asemenea, luxatii
recurente, hipermobilitatea articulatiilor si diverticuloza la nivelul intestinului. Ataxia -
telangiectasia constd in telangectazii cutanate progresive si ataxie cerebeloasa.

Unii pacienti cu BPOC precum si unii pacienti cu fibroza chisticd pot dobandi traheomegalie
ca urmare a inflamatiei cronice si a modificarilor degenerative ale fibrelor elastice din pars

membranosa, ceea ce duce la malacie si la cdile respiratorii flasce.

Bronhomegalie si

retentive de secretii
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Intrebarea VI.27: Care dintre urmatoarele situatii este cea mai dificil de evitat, in ciuda

educatiei corecte si repetate a bronhologului si asistentilor sai.

>

Manevrarea incorecta a acului de biopsie transbronsica

B. Pasajul fortat al pensei de biopsie prin canalul distal al fibroboronhoscopului atunci cand
acesta este in flexie sau hiperextensie

C. Flexarea fortatd sau rasucirea bronhoscopului la orice nivel al canalului de lucru

D. Deteriorarea bronhoscopului prin muscarea de cétre pacient sau prinderea bronhoscopului
in usa dulapului, a sertarelor sau rotilor caruciorului de procedura

E. Lovirea repetata a capatului distal al bronhoscopului de marginea caruciorului sau a patului

cu rotile

Raspuns: E

Educatia adecvatd in ceea ce priveste utilizarea si abuzul bronhoscopului este obligatorie!
Atunci cind este afectat, cele mai multe piese sunt returnate producdtorului sau a unei terte parti
pentru reparatii. Acestea sunt usor de inlocuit, dar sunt foarte costisitoare. Reparatiile la partea
opticd si video a bronhoscoapelor flexibile, de obicei, costa mii de dolari si pot epuiza rapid bugetele
sectiei de endoscopie. Pentru a evita deteriorarea canalului de lucru al unui bronhoscop, toate acele
transbronsice ar trebui sd fie manipulate in mod corespunzétor. Ar trebui sa fie retrase in cazul in
care varful ascutit este vizibil si proemina dincolo de teaca de protectie a acului.

Instrumente nu ar trebui sa fie introduse cu forta printr-un bronhoscop flexat sau atunci
cand varful distal este indoit la un unghi dificil. Tubul de insertie al bronhoscopului nu ar trebui sa
fie rasucit fortat intre degete si desigur intotdeauna ar trebui sa fie utilizate proteze de protectie
atunci caAnd un bronhoscop este introdus pe cale orald. In timpul procedurilor, toate sertarele
caruciorului de instrumente ar trebui sa fie inchise, asigurandu-va ca tubul de insertie sau cablul
universal al bronhoscopului nu este prins in interior. Fiecare dintre aceste ,,ghinioane” pot si trebuie
sa fie evitate! Este dificil, cu toate acestea de a evita lovirea ocazionald a unei portiuni a fibroscopului
de partea de pat, a mesei cu instrumentar. Atunci cand se intaimpla acest lucru, ar putea fi de ajutor
a se reaminti persoanelor care manipuleazd bronhoscopul, cd pretul de achizitie al acestuia ar putea
fi mai mare decat pretul de cumpérare al automobilului pe care il conduce ... cat si cd a costului de
reparare, cu mult mai mare decat primele de asigurare!

T TeT——
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Intrebarea VI1.28: Toate afirmatiile urmatoare cu privire la pacientii cu stent de céi aeriene

sunt adevarate cu exceptia :

A. Complicatiile legate de stent sunt mai rare la pacientii cu cancer decat la cei cu afectiuni
benigne

B. Curba debit-volum si spirometria sunt indicate pentru a documenta ameliorarea clinica si
simptomatica dupa insertia stentului

C. Din cauza riscului de migratie si obstructie, multi experti recomanda supravegherea
endoscopica pe perioada primelor trei luni dupa insertia stentului

D. Acumularea de secretii in stent este adesea observatd in timpul bronhoscopiei de control, dar
infectiile active sunt putin probabile si utilizarea antibioticelor nu este de obicei necesara

Raspuns: B

Ameliorarea simptomatica dupa stentare apare la majoritatea pacientilor si este de obicei
evidentd clinic. Prin urmare, supravegherea prin teste functionale pulmonare, nu este necesara
decat, dacd se efectueaza un studiu de cercetare. Bronhoscopia pentru supraveghere rimane un
subiect controversat. Nu este clar daca pacientii cu stenturi ar trebui sd se supuna bronhoscopiei
flexibile in mod regulat, sau daca bronhoscopia trebuie efectuata numai in prezenta unor simptome
noi sau legate de o complicatie a stentului.

Simptomele includ tuse, detresd respiratorie, hemoptizie, atelectazie radiograficd sau
infiltrate pulmonare focale, raguseald, pierderea vocii, si scaderea tolerantei la efort . Desi secretiile
restante si microorganismele potential patogene sunt frecvent mentionate in bronhoscopie, infectii
legate de stent sunt rare iar antibioticoterapia e rareori justificata.

Secretii groase care obstrueaza
~ partial stentul siliconic in bronhiile
primitive dreapta si stanga
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Intrebarea VI1.29: Care dintre urmitoarele complicatii cunoscute ale punctiei aspirative
transbronsice poate fi evitata daca se foloseste corect tehnica de punctionare?

A. Hemomediastinul

B. Pneumothoraxul

C. Hemoragia bronsica

D. Ruperea acului de aspiratie
E. Pericardita bacteriana

Raspuns: D

O tehnica corespunzatoare, instruirea si practica ar trebui sd impiedice ruperea cateterului
acului de citre ac in timpul utilizarii. In plus, o tehnici corectd va impiedica, de asemenea, afectarea
canalului de lucru al bronchoscopului la patrunderea acului. Acul nu trebuie sd fie retras sau
introdus in bronhoscop fara sa se asigure mai inti ca este bine intrat in teaca. Alte complicatii ale
aspiratiei pe ac, cum ar fi cele enumerate mai sus, apar rar si sunt probabil, inevitabile. Hemoragiile
semnificative dupa aspiratia pe ac apar rar, chiar si atunci cdnd punctia vasculara este confirmata de
intoarcerea de sange in seringa sau pe cateter in timpul aspiratiei.

Intrebarea VI.30: in legatura cu punctia aspirativd pe ac fin transbronsica, care dintre
urmatoarele situatii prezinta cel mai mare risc de lezare a bronhoscopului flexibil?

A. Metoda Jabbing pentru penetrarea acului

B. Metoda Piggyback pentru penetrarea acului

C. Metoda Hub against wall pentru penetrarea acului
D. Folosirea unui ac non retractabil

E. Metoda Cough pentru penetrarea acului

Raspuns: D

Folosirea unui ac non retractabil sau un ansamblu ac-cateter care a fost deteriorat astfel ca
acul nu poate fi retras in cateterul sdu, este cel mai probabil mod de a deteriora canalul de lucru al
unui bronhoscop flexibil. Celelalte metode sunt utile fiecare pentru patrunderea prin peretele cailor
respiratorii. In timp ce mentii bronhoscopul cit mai drept posibil, cu varful in pozitie neutra,
ansamblul ac-cateter este avansat prin canalul de lucru al bronhoscopului. Acul este avansat si fixat
in pozitie dupa ce varful cateterului este vizibil dincolo de varful bronhoscopului. Cateterul este
retras iar bronhoscopul este avansat spre zona tinta.

Cu ,jabbing”, acul este impins prin spatiul intercartilaginos printr-o miscare ferma si rapida
a cateterului in timp ce fibroscopul este tinut la nivelul nasului sau a gurii.

"Metoda hub” are acul in pozitie retrasd in cateter, astfel incat capatul distal (hub metal) al
cateterului este plasat in contact direct cu peretele cdilor respiratorii si tinut ferm in timp ce acul
este impins afara din cateter prin peretele cdilor aeriene.

"Metoda piggyback” are cateterul fixat la capatul proximal al bronhoscopului (folosind fie
aratatorul sau cu ajutorul unui asistent). Acest lucru se face dupa ce acul a fost avansat si blocat in
pozitie la locul tintd. Bronhoscopul si ansamblul ac-cateter sunt apoi avansate impreuna pana cand
intregul ac penetreaza peretele cailor respiratorii.

Cu ,cough method”, bronhologul foloseste intai tehnica ,piggyback” sau ,,jabbing”. Acul
este plasat direct la nivelul zonei tinta, iar pacientul este rugat sd tuseasca. Tusea forteaza acul prin
peretele cdilor respiratorii. Odatd ce acul este in interior, se fac miscari de ,,du-te-vino”, in timp ce
este mentinutd aspiratia in scopul de a recolta celulele. Aspiratia este apoi eliberata, varful
bronhoscopului este indreptat, dacd este necesar, acul este retras de la tintd in cateter iar ansamblul
ac-cateter este retras prin fibroscop.
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Intrebarea VI1.31: Dupa efectuarea unei punctii transbronsice, acul nu mai poate fi retras in
cateterul sdau. Ar trebui sa:

>

Retragem acul complet in canalul de lucru al bronhoscopului pentru a-1 putea scoate

B. Indreptim bronhoscopul. Apoi retragem acul si bronhoscopul simultan, in timp ce pastrim
bronhoscopul in mijlocul cdii aeriene, dar fira a retrage acul in canalul de lucru al
bronhoscopului

C. Indreptim bronhoscopul. Apoi retragem incet acul in canalul de lucru al bronhoscopului in
asa fel incat doar varful acului sé fie vizibil dincolo de véarful bronhoscopului. Apoi retragem
acul si bronhoscopul simultan in timp ce ramanem in mijlocul cdii aeriene

D. Indreptaim bronhoscopul. Apoi retragem acul in canalul de lucru al bronhoscopului pentru

a-1 putea scoate afara

Raspuns: C

Este mai sigur a indrepta bronhoscopul, pastrand in acelasi timp vérful acului la vedere,
pentru a trage intreg ansamblul afard. Prin pastrarea bronhoscopului si a varfului de ac in mijlocul
cailor respiratorii, nu existd nici un risc de prejudiciu al mucoasei cdilor respiratorii. Singurul
pericol este de a zgaria mucoasa faringelui sau pe cea nazald. Acest risc este minim dacé fibroscopul
este ,,drept” si fara flexie sau extensie distala si daca numai o mica parte din varful acului este vizibil
dincolo de capatul distal al bronhoscopului.

Traumatism al mucoasei de catre
bronhoscopul care nu a fost
mentinut in pozitie centrala
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Intrebarea VI1.32: 0 biopsie bronsica in lobul inferior drept efectuata cu ajutorul unui

fibrobronhoscop produce o hemoragie moderata pe care nu reusiti sd o controlati cu spélari repetate
cu apd salind si aspiratie simpla. Pacientul este stabil hemodinamic si respirator, respirand
confortabil. Solicitati un cateter cu balon pentru embolectomie arteriald. Asistentul Dvs., dupa doua
minute de cautdri prin cabinet si sala de interventii revine langa dumneavoastra cu mai multe tipuri

de cateter in mana si va intreaba ce dimensiune va trebuie. Dvs ii cereti :

Un cateter 3Fr
Un cateter 5Fr
Un cateter 7Fr

i cereti in schimb un balon de tamponada 8 Fr

mo 0w

Ii cereti in schimb o sonda de intubatie traheal si efectuati o intubatie selectivd a bronhiei

primitive drepte
Raspuns: B

Un cateter de tip 5 F are 1,5 mm ldtime si ar trebui sd patrunda cu usurinta prin canalul de
lucru al unui bronhoscop flexibil pentru diagnostic sau un videobronhoscop. Acesta ar avea un
balon dezumflat masurand 6F (aproximativ 2,0 mm) si balon umflat de aproximativ 10 mm. O
varietate de catetere cu balon ar trebui si fie disponibile in masa cu instrumentar. Numai acele
instrumente cu care sunteti familiarizat si cu care ati lucrat ar trebui sa fie stocate. Diametrul
canalelor de lucru pot avea dimensiuni diferite iar dimensiunile ar trebui scrise pe masa de lucru in
cazul in care se uitd sau in cazul unui asistent fard experientd. Din ceea ce este scris, majoritatea
videobronhoscopelor au diametre exterioare fie de 4,9 mm sau 6,0 mm si sunt de 60 cm lungime.
Bronhoscoapele flexibile din fibrd optica au diametre exterioare de 4.0 mm si 6,0 mm si sunt de 55
cm lungime. Diametrele canalelor de lucru la bronhoscoapele din fibra optica si la
videobronhoscoape sunt 2.2 mm sau 2.8 mm. Amintiti-va ca intubarea este justificata numai in

cazul in care sdngerarea nu poate fi controlata.

4 Fr

<« |5Fr

3 Fr
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.33: Unui pacient cu adenopatie subcarinald i se efectueazd o bronhoscopie cu
Intrebarea VI1.33: Unui pacient cu adenopatie subcarinal i se efectueazi o bronhoscopi
punctie aspirativd transcarinala. Citopatologul este prezent in sald si va informeazd ca primul pasaj
(prezentat in figura de mai jos ) nu a recoltat tesut limfatic. Al doilea pasaj ar trebui efectuat:

A. 3-5mm mai jos, pe oricare parte a carinei, pe o directie infero-mediald
B. Un spatiu intercartilaginos mai sus si orientat mai anterior
C. Doua spatii intercartilaginoase mai sus si intr-o directie antero-laterala

Raspuns: A

Ganglionii limfatici subcarinali (ATS Statia 7, statia bronhoscopica Wang 1 si 2), pot fi biopsati
prin introducerea acului direct prin carina principald intr-o directie inferioara sau prin introducerea
acului 3-4 mm mai jos de fiecare parte a carinei, conducand acul inferior si medial. In cazul in care acul a
fost indreptat superior, anterior sau lateral (rdspuns C) ganglionul paratraheal drept ar fi prelevat. In
cazul in care acul s-a indreptat superior si mai anterior (rdspuns B) ar fi prelevat ganglionul carinal
anterior. In cazul in care acul a fost directionat posterior, ganglionul carinal posterior ar putea fi
punctionat (dar acest lucru risca, de asemenea, producerea pneumotoraxului din cauza proximitatii
recesului azygos-esofagian).

Recoltarea din ganglionii
Statia ATS 7 Al doilea pasaj carinari posteriori

Intrebarea VI1.34: Unui pacient de 33 de ani, diagnosticat cu SIDA i se efectueaza o bronhoscopie
cu punctie aspirativa transbronsica la nivelul unei leziuni anormale situate la nivelul lobului superior
stang. Dupa procedura, tehnicianul observd ca testul de etanseitate este pozitiv. O scurgere de aer este
detectatd la nivelul suprafetei fibrobronhoscopului. Va solicit3 instructiuni. Ii veti spune sa :

A. Dezinfecteze brohoscopul cu glutaraldehida inainte de a-1 impacheta si a-1 trimite la producétor
pentru reparatii.

B. Curete numai canalul de lucru al bronhoscopului cu apa calda si detergent, apoi sa il
impacheteze si sé il trimitd la producétor pentru reparatii.

C. Nu curete deloc bronhoscopul. Si plaseze bronhoscopul intr-o punga cu semnul de biohazard,
sa il impacheteze si si il trimitd producatorului cu o nota explicativa in care sa se specifice
circumstantele defectarii aparatului.

D. Continue cu curatarea manuala a bronhoscopului si toate canalele sale interne folosind doar apa
calda si detergent, apoi sa il impacheteze intr-o punga cu semnul de biohazard si sa il trimitd la
producator pentru reparatii.

Raspuns: C

Bronhoscoapele nu ar trebui sé fie scufundate in lichid pana cand nu a fost realizat un leak test
de etangeitate. In cazul in care testul este pozitiv, apa sau imersia in lichid determind daune grave si
costisitoare bronhoscopului. Bronhoscopul va trebui sé fie trimis pentru reparatii. Méasuri universale ar
trebui sa fie urmate in mod obisnuit, cu scopul de a preveni transmiterea infectiilor. Faptul ca pacientul
este cunoscut cu infectie SIDA este prin urmare irelevant
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Intrebarea VI1.35: Care din urmitoarele ,expresii” este cea mai corecti cu privire la biopsia

bronsica?

Péstreaza calea de mijloc
Blandetea este o virtute
Un bronholog trebuie sa aiba ochi in varful degetelor

Nu renunta niciodata

MO 0w >

Simte peretele

Raspuns: C

Aceastd expresie, initial atribuitd bine-cunoscutului otolaringolog si profesor de la
Philadelphia, Chevalier Jackson, sugereazd cé trebuie sd ,simtim” distanta maximd unde poate fi
introdus forcepsul intr-o bronhie perifericd, inainte de a deschide si de a obtine tesut pulmonar fara
a provoca pneumotorax. Biopsia pulmonard prin bronhoscopie este mai usoara atunci cand se
utilizeaza ghidaj fluoroscopic, dar expresia ,,ochii pe varfurile degetelor” se aplicd in continuare.

Desigur, expresia ,blandetea este o virtute” ar fi, de asemenea, corectd, deoarece cei mai
multi experti sustin ca un esantion de biopsie trebuie mai intai si fie prins si apoi tras usor, decat
extragerea rapida a probei din mucoasa cailor respiratorii sau a parenchimuli pulmonar. O alta
tehnica este de a insera forcepsul sub ghidaj fluoroscopic intr-o bronhie periferica. Forcepsul este
urmarit sd avanseze pana la unu sau doi centimetri de peretele toracic. Tot sub control fluoroscopic,
forcepsul este retras 2 la 3 cm, deschis si avansat incd o datd 1- 2 cm. Forcepsul este inchis si retras
usor. In cazul in care pacientul simte durere in piept, in orice moment pe parcursul procedurii,
aceasta inseamna, de obicei, ca forcepsul a fost avansat prea departe. Ar trebui sa fie retras si
procedura repetata avand grija sa nu patrunda forcepsul prea departe. Prin urmare, ,,blandetea este
o virtute” si se pliaza si pe relatia dintre bronholog si pacient.

Expresia ,,nu renunta niciodatd", a fost motto-ul vietii lui Shigeto Ikeda, celebrul bronholog
japonez care a introdus bronhoscopia flexibild in lume, in anul 1960. Ikeda si-a dedicat ulterior viata
inovatiei tehnice si stiintei in bronhologie. De asemenea, el a fondat Asociatia Mondiala pentru

bronhologie, o organizatie care este incé activa si astazi.
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Intrebarea V1.36: Toate descrierile urmitoare cu privire la anatomia arborelui bronsic sting

sunt corecte cu exceptia :

A. Diviziunea bronhiei lobare superioare stangi, de obicei de aspect bipartit, cateodata are un
aspect tripartit, divizandu-se mai degraba in 3 ramuri distincte decat in doua

B. Aparenta bipartita a diviziunii bronhiei lobului superior stang este cauzatd de dislocarea
bronhiilor apico-dorsale intr-o origine separata pe perioada dezvoltarii embriologice

C. Bronhiile posterioara laterala si antero-bazald a lobului inferior sting au frecvent un aspect
in oglindd cu aspectul anatomic al bronhiilor bazale segmentare de pe partea dreapta,
exceptand absenta frecventa a bronhiei mediobazale pe partea stinga

D. Intalnim intr-o egald masura o diviziune tripartitd a bronhiei bazale inferioare stangi precum

si o diviziune bipartita in doua bronhii bazale principale care imediat se divid din nou

Raspuns: B

Dispozitia bilaterald a plamanului este de fapt cauzata de deplasarea separata a bronhiilor
segmentare anterioare de la origine, in timpul dezvoltédrii embrionare. Acest lucru duce la separarea
bronhiilor in apicald-posterioara (LB 1 si 2) si anterioard (LB 3). Lobul inferior stang are frecvent
doar 4 bronhii bazale LB 6, 8, 9 si 10), deoarece bronhia bazala medialad (LB 7) de multe ori nu este
formata. Atunci cidnd existda o bifurcatie a bronhiilor lobului inferior sting, ramura cea mai
anterioard de obicei dd nastere la o bronhie mediald i anterioard bazal, in timp ce segmentul

posterior da nastere bronhiilor posterioara si laterala.

LB-1+2

LB-3
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The Essential Flexible Bronchoscopist © a fost conceput in mod special pentru
autoinvétare si invatare ghidata a teoriei legate de bronhoscopie. Fiecare modul permite dobandirea
de cunostinte etapizate de bronhoscopie. Combinatia de invétare liniard si invatarea dintr-o data
maximizeaza procesarea informatiei atat cu jumdtatea stangd a creierului, cat si cu cea dreapta si cel
mai important, permite cursantilor sa se distreze in timp ce invatd materialul "esential, dar bine de
stiut" aplicabil tuturor furnizorilor de servicii medicale, indiferent de specialitate.

The Essential Flexible Bronchoscopist © oferd o abordare standardizatd a teoriei de
invédtare a bronhoscopiei bazata pe conceptul de democratizare a cunoasterii. Seturi modulare de
intrebari-raspunsuri si atlasul BronchAtlas de ilustratii ce urmeazd sa fie lansat in curdnd expun
cititorii la o varietate de idei, imagini si tehnici. Un scor obligatoriu de 100% raspunsuri corecte
pentru prima datd realizat de cursantul ce realizeazd post-testul asigurd mdiestrie in stdpanirea
cunostintelor de bronhoscopie.

The Essential Flexible Bronchoscopist © este cel mai utilizat pentru a completa programele
existente de educatie, experientele de invatare bazate pe pacient, studiu manual, practica hands-on
si alte programe de formare postuniversitara si subspecialitate. Avem incredere cd formatorii in
bronhoscopie vor folosi aceste module de invatare pentru a imbunatati expunerea fiecirui cursant la
diverse opinii, prejudeciti si abordari alternative.

The Essential Flexible Bronchoscopist ©, dupa ani de experienta, invatare devotata si
constientizare dobandita va dezvolta o abordare individuald a bronhoscopiei bazata mai degraba pe
adevaruri si consideratii general acceptate, decat pe dogma si obiceiuri. Amintindu-ne ca "nimeni
nu greseste mai mult decat cel care le stie pe toate”, bronhologul luminat poate practica cu
incredere, curiozitatea de a testa intelepciunea conventionala, o dorinta constanta de auto-
perfectionare si compasiune pentru toti pacientii.

Recunoasteri: Intrebirile si rispunsurile din The Essential Flexible

Bronchoscopist © au fost revizuite si imbunatitite pe baza informatiilor de

la zeci de bronhoscopisti juniori si seniori din toata lumea. Fira ajutorul lor,

aceste module nu ar fi fost posibile. Adresim multumiri speciale dlui. dr.

Grigoris Stratakos si echipei sale pentru ajutorul lor in ceea ce priveste

traducerile si organizarea de materiale.
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TEST MODUL 1

Testul este conceput pentru a verifica daca ati inteles complet notiunile din Modulul 1.

Trebuie sa raspundeti corect la urmatoarele 10 intrebari.

Intrebarea 1:

Alaturi de Shigeto Ikeda si Gustav Killian o figura marcanta in istoria bronhoscopiei :programe
educationale si practicd este:

OO wpx

Sir William Osler.
Chevalier Jackson.
Laennec.

William Harvey.

Intrebarea 2:
Care din urmitoarele trebuie si fie efectuata tuturor pacientilor, inaintea unei fibrobronhoscopii:

O0wp»

profilul coagularii.

examindri biochimice, in special uree si creatinina.

EKG.

evaluarea alergiilor cunoscute sau suspectate la medicamente.

Intrebarea 3:
In care din urmaitoarele situatii bronhoscopia flexibili s-a dovedit ci are cea mai mare valoare:

A. Pacient cu hemoptizie si imagine radiologici ce nu aduce informatii despre localizarea
hemoptiziei.
B. Pacient cu istoric de fumat, tuse, scidere ponderald si care radiologic prezintd o masa in
parenchimul pulmonar.
C. Pacient cu nodul pulmonar periferic mai mic de 1 cm.
D. Inaintea toracocentezei la un pacient cu suspiciune de pleurezie maligna.
Intrebarea 4:

In toate situatiile de mai jos managementul cailor aeriene poate fi dificil, justificAnd asistenta
bronhoscopici, cu exceptia:

OO wpx

Barbat de 18 ani, cu status astmaticus si alterarea statusului mental, care tocmai a varsat cina.
Gravida in vérstd de 30 de ani, obeza, cu arsuri faciale de gradul trei.

Barbat edentat, in cursul manevrelor de resuscitare cardiopulmonara.

Varstnic, victima unui traumatism, care poarta guler cervical de protectie

Intrebarea 5:
Care din urmatoarele este considerata a fi tehnica corectd, in ce priveste manevrarea bronhoscopului

flexibil?

A.
B.

C.

Mutarea bronhoscopului din mana stanga in ména dreaptd in timpul procedurii.

Mentinerea bronhoscopului, in timpul procedurii, in mijlocul lumenului céilor aeriene, pe cat
posibil.

Rasucirea bronhoscopului in momentul introducerii lui pe nas sau pe gurd, pentru a-1 directiona
intr-un lob superior.

Miscarea policelui in jos, pentru a flecta portiunea distala a tubului de insertie.
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Intrebarea 6:
Care din urmatoarele afirmatii despre anestezia locald este falsa?

A. Lidocaina si Bupivacaina sunt esteri.
B. Amidele, ca Mepivacaina si de asemenea esterii, cum ar fi Tetracaina pot cauza edem laringian.
C. Administrarea nazald bilaterald a anestezicului determind anestezia partiald a faringelui
posterior, prin afectarea fibrelor nervului sfenopalatin.
D. Administrarea Lidocainei cu Epinefrina poate scidea edemul mucoasei nazale.
E. Multe din efectele anestezicelor locale sunt dependente de dozd, dar nu si anafilaxia.
Intrebarea 7:

Care din urmatoarele afirmatii despre anatomia ciilor aeriene superioare este incorecta?

A.

B.

A.

B.

C.

La adult, deschiderea glotei (denumita si rima Glottides) este mai ingusta decat a cricoidului.
Epiglota “in omega” este alungitd, curbatd, apare la adulti dar si la multi copii.

Cartilajele aritenoide sunt localizate superior cartilajelor corniculate, la comisura posterioard a
laringelui.

La adult, aria traheei, de obicei 2,8 cm2, creste odatd cu varsta.

Nervul laringian recurent asigura inervatia motorie si senzitivd a musculaturii intrinseci a
laringelui.

Intrebarea 8:
Care din urmatoarele este probabil cel mai frecvent efect advers al bronhoscopiei?

A.

B.

C.

D.

Pneumotoracele secundar biopsiei.

Lavajul bronsioloalveolar determina hipoxemie.

Durerea, discomfortul sau anxietatea, determinate de introducerea bronhoscopului si pasajul lui
in caile aeriene inferioare.

Aritmiile cardiace.

Intrebarea 9:
Care din urmatoarele afirmatii despre trahee este incorecta?

A.

B.
C.
D. Traheea in “teacd de sabie” are diametrul transversal mic, ceea ce inseamna ca distanta dintre

E.

Segmentul cervical (extratoracic) al traheei are marginea inferioard la nivelul manubriului
sternal si cuprinde primele sase inele traheale.

Traheea in forma de U este probabil forma cea mai frecvent intalnita.

Aria traheei la barbat este in general cu 40% mai mare decat la femeie.

peretii laterali drept si stang ai traheei este scurta.
La femeie, limita inferioard a normalului pentru diametrul transversal si sagital este de 10 mm.

Intrebarea 10:
Care din urmatoarele afirmatii despre expunerea la radiatii in timpul fluoroscopiei este corectd?

A.

B.

C.

Expunerea pacientului la radiatii este crescutd dacd tubul anod este plasat 1anga pacient.
Expunerea bronhologului la radiatii face ca purtarea echipamentului de protectie sa nu fie
necesar.

Expunerea pacientului la radiatii creste cind tubul anod este plasat departe de pacient.
Expunerea la radiatii este masura rezolutiei si poate fi ajustatd prin schimbarea dimensiunii
imaginii pe ecranul de fluoroscopie.
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TEST MODUL 2

Testul este conceput pentru a verifica daca ati inteles complet notiunile din Modulul 2.
Trebuie sa raspundeti corect la urmatoarele 10 intrebari.

Intrebarea 1:
Care din urmatoarele pérti ale bronhoscopului se poate deteriora cel mai usor?
A. Cablul de alimentare.
B. Ocularul sau sistemul video.
C. Tubul de insertie.
D. Manerul de comanda.

Intrebarea 2:

Care din urmatoarele poate fi folosita in siguranta pentru anestezia locala la un pacient alergic la
Lidocaina?

Atropina.

Fentanyl.

Tetracaina.

Glycopyrolate.

O0wp»

Intrebarea 3:

Bronhoscopia dinamica poate fi cel mai utila pacientilor cu:

Suspiciune de tuberculoza si infiltrate in lobii superiori.
Suspiciune de traheobronhomalacie.

Leziune obstructiva endobronsicé descrisa pe computer tomograf.
Masa pulmonara si pleurezie ipsilaterala.

OSOwp

Intrebarea 4:

Care din urmatoarele ajuta cel mai mult la prevenirea obstructiei prin secretii la pacientii care au
montate stenturi Montgomery-T?

Plasarea partii proximale a tubului nu mai departe de 1 cm de corzile vocale.

Tinerea capatului extern al tubului T acoperit, exceptand atunci cand se aspira.
Programari frecvente si de rutind a fibrobronhoscopiei pentru aspiratii.

Tinerea capdtului extern al tubului T neacoperit.

OSOowp

Intrebarea 5:
Urmatoarele afirmatii despre bronhoscopia flexibila in sectia de terapie intensiva sunt corecte, cu
exceptia:
A. Bronhoscopia poate ajuta la eliminarea secretiilor la pacientii ventilati mecanic.
B. Bronhoscopia poate rezolva atelectaziile lobare prezente pe radiografie la pacientii ventilati
mecanic.
C. Bronhoscopia ar trebui si fie utilizatd in mod curent, in loc de tapotajul toracelui si aspiratia
traheald pentru a elimina secretiile la pacientii intubati.
D. Cand se efectueazd bronhoscopia pe cale orald, este esentiald utilizarea unei piese bucale, pentru
a preveni deteriorarea bronhoscopului, chiar si la pacientii intubati oral.

163



Intrebarea 6:
Care din urmatoarele descrieri anatomice este corecta?

A. Traheea se intinde de la vertebra C6 la T5, in directia in jos si inapoi si in apropiere de bifurcatia
traheald, deviazd usor spre dreapta.

B. Traheea se intinde de la vertebra C6 la T5, in directia in jos si inainte i in apropiere de bifurcatia
traheald, deviazd usor spre dreapta.

C. Traheea se intinde de la vertebra C6 la T5 , in directia in jos si inapoi, glanda tiroida inconjoara
portiunea anterolaterala a traheei intre al 4-lea si al 6-lea inel cartilaginos.

D. Traheea se intinde de la vertebra C6 la T5, in directia in jos si inapoi, glanda tiroida inconjoara
portiunea anterolaterala intre primul si al 3-lea inel cartilaginos.

Intrebarea 7:

Vizualizarea corzilor vocale de jos in sus poate fi utild in toate cazurile de mai jos, cu exceptia:

A.
B.
C.

D.

Pentru a exclude o sursd de singerare peristomald sau subgloticé la un pacient cu traheostoma.
Pentru a evalua complet functia laringiand la un pacient cu traheostoma ce a fost decanulat.
Pentru a examina regiunea subgloticd si functia corzilor vocale la un pacient cu traheostoma si
suspiciune de stenoza traheala.

Pentru a indeparta tesutul de granulatie subglotic cu ajutorul laserului.

Intrebarea 8:
Introdus in caile respiratorii, fibrobronhoscopul:

A.
B.

C.
D.

Ocupd mai putin de 5% din diametrul normal al cailor respiratorii.

Are ca rezultat cresterea capacitatii functionale, mai ales in cazul in care exista plasat un tub
endotraheal.

Scade rezistenta cdilor respiratorii, mai ales in cazul cdnd exista plasat un tub endotraheal.

Ocupd mai mult de 20% din diametrul normal al cdilor respiratorii.

Intrebarea 9:
Dezinfectia de nivel inalt determina toate din urmétoarele, cu exceptia:

O0wp»

Inactiveaza toate bacteriile sporulate.
Inactiveaza toti fungii.

Distruge toate virusurile.

Distruge toate organismele vegetative.

Intrebarea 10:
Care din urmatoarele descrie cel mai bine o stenoza traheala complexa?

A.

B.

Reducerea circumferentiald a lumenului traheal la 3 cm sub corzile vocale, care se intinde pe o
distanta de 2cm, fara malacie asociata.

Stenoza ,,web-like” partial circumferentiala la 3 cm sub corzile vocale, de-a lungul peretelui
anterior al traheei in locul bine vindecat al unei traheostomii anterioare.

Stenoza excentricd la 2 cm sub corzile vocale cu ingustare asimetrica a traheei si cu o banda
secundarad partiala la marginea distala a stenozei.

Stenoza circumferentiald a traheei cu diametru de 3mm printr-un tesut fibros la 2 cm sub corzile
vocale cu lungimea de 0,5 cm.
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TEST MODUL 3

Testul este conceput pentru a verifica daca ati inteles complet notiunile din Modulul 3. Trebuie sa
raspundeti corect la urmatoarele 10 intrebdri.

Intrebarea 1:
Care din urmatoarele descrie cel mai bine Midazolamul?
A. De zece ori mai puternic decat diazepamul.
B. Actiunea sedativa si anxioliticd apare de obicei in decurs de 2 minute de la administrare.
C. Adesea recuperarea completa a functiei motorii i a constientei se face doua ore.
D. Riscul de apnee este mai mare atunci cand este utilizat in monoterapie comparativ cu
utilizarea in combinatie cu alte sedative.
E. Dozele mari pot provoca convulsii chiar si la pacientii sanatosi.

Intrebarea 2:
Repetatele traumatisme la nivelul laringelui din timpul incercdrilor de intubatie endotraheala
asistata bronhoscopic provoaca cel mai probabil:

A. Laringospasm, vdrsaturi, aritmii cardiace.

B. Raguseald, paralizia corzilor vocale si luxatia aritenoizilor.

C. Edem laringian, aspiratie si febra.

D. Durere, ragéiald si diaree.

Intrebarea 3:
Cand se utilizeaza gluteraldehida pentru dezinfectia de nivel inalt, dupa 10 minute de imersie
rezultatul este:

A. Eradicarea in proportie de 50% a micobacteriilor.

B. Eradicarea in proportie de 85% a micobacteriilor.

C. Eradicarea in proportie de 99,8% a micobacteriilor.

D. Eradicarea completd a micobacteriilor.

Intrebarea 4:

Toate afirmatiile despre radiatia imprastiata sunt corecte, cu exceptia:
A. Este cauzatd de cresterea de tensiune.
B. Poate fi redusa prin scaderea miliamperajului tubului anod.
C. Scade calitatea imaginii fluoroscopice.
D. Este cauzata de cresterea grosimii tesutului.

Intrebarea 5:

Toate afirmatiile despre Lidocaina in administrarea topicd sunt adevarate, cu exceptia:
A. Doza maxima recomandata pentru bronhoscopia flexibild este de aproximativ 300 mg.
B. Efectele sistemice includ agitatie, convulsii, amorteli si hipotensiune arteriala.
C. Este mai putin activa dar are durata de actiune mai lungd decat Tetracaina.
D. Concentratia maxima este atinsd, de obicei, dupd 30 minute de la aplicarea in caile
respiratorii.
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Intrebarea 6:
Care din urmatoarele afirmatii descrie cel mai bine pacientii cu trahee “in teaca de sabie”?
A. Poate fi intalnitd in pana la 5% dintre barbatii vérstnici.
B. Majoritatea pacientilor cu trahee “In teaca de sabie” au si astm asociat.
C. Se caracterizeaza printr-un diametru transversal crescut si un diametru sagital scazut al
traheei.
D. Diagnosticul diferential ar putea include compresia extrinseca, policondrita recurents,
granulomatoza Wegener si Klebsiella Rhinoscleromata

Intrebarea 7:
Toate din urmatoarele afirmatii care descriu modul “adecvat” de a dicta sau scrie un rezultat
bronhoscopic sunt corecte, cu exceptia:

A. Folosirea constantd a aceleiasi terminologii concise si precise.

B. Spune o poveste pe care toatd lumea o poate citi si intelege in acelasi mod.

C. Comenteazd in mod constant cu detalii despre permeabilitatea cailor respiratorii,

modificarile mucoasei, secretii si locul obtinerii probelor.
D. De obicei pot fi evitate referiri la cantitatea si efectele sedarii constiente.

Intrebarea 8:

Bronsia intermediara masoara de obicei:
Mai putin de 1 cm.

Mai mult de 2,5 cm.

Intre 1 i 2,5 cm.

oS0 w»

Este un termen impropriu, deoarece devine imediat lobara medie si lobard inferioara.

Intrebarea 9:
Urmatoarele afirmatii despre lavajul bronsioloalveolar sunt adevirate, cu exceptia:
A. Febra, frisoanele si mialgiile cu debut tardiv sunt cel mai bine tratate cu antipiretice sau
antiinflamatorii.
B. Radiografic infiltratele din zona lavatd sunt rar vizibile dupa procedura.
C. BAL poate provoca sau accentua hipoxemia.
D. Tehnica atentd este esentiald pentru a obtine lavaj alveolar adecvat, mai bun decat un aspirat
bronsic simplu.

Intrebarea 10:
Care din urmatoarele afirmatii despre calea orala de intubare este cea mai corecta?
A. Ajuta la mentinerea bronhoscopului pe linia mediana, facilitind accesul la structurile
aeriene.
B. Ajutd la mentinerea deschisa a faringelui si a laringelui.
C. Previne muscarea bronhoscopului de cétre pacient.
D. Faciliteaza manevrarea bronhoscopului si intubatia traheala.
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TEST MODUL 4

Testul este conceput pentru a verifica daca ati inteles complet notiunile din Modulul 4. Trebuie sa
raspundeti corect la urmatoarele 10 intrebari.

Intrebarea 1:
Diametrul mediu al bronsiilor primitive stanga si dreapta este de aproximativ:
A. 5-10 mm.
B. 10-16 mm.
C. 14-18 mm.
D. 12-20 mm.

Intrebarea 2:
In care din urmaitoarele boli, metastazele endobronsice sunt cel mai putin probabile?
A. Cancer de colon.
B. Melanom malign.
C. Cancer gastric.
D. Cancer de san.
E. Cancer renal.

Intrebarea 3:
LC-1 corespunde la care din urmatoarele?
A. Carina micé intre lingula si segmentul anterior al culmenului.
B. Carina mica intre lingula si segmentul apical al culmenului.
C. Carina mica intre lingula i bronsia lobard inferioard stanga.
D. Carina mica intre segmentul superior si bronsia lobara inferioara stanga.

Intrebarea 4:
Urmatoarele afirmatii despre BAL sunt adevirate, cu exceptia:
A. Sunt recuperate componentele celulare si noncelulare de pe suprafata epiteliala a tractului
respirator inferior.
100 ml lichid de lavaj spald aproximativ 10x106 alveole.
Recuperarea lichidului este scizuta la fumatori si varstnici.
Procedura trebuie si fie atraumatica si rezultatul sd nu contind >10% celule scuamoase bronsice.

Mg oW

Denumirea corectd, potrivitd a BAL este lavaj bronhioloalveolar.

Intrebarea 5:
Masurile de precautie acceptate pentru efectuarea unei bronhoscopii la pacientii cu trombocitopenie
sunt urmatoarele, cu exceptia:
A. Pentru pacientii cu purpurd trombocitopenicd idiopatica - administrare IV de imunglobuline.
B. Transfuzie de masa trombocitara pentru a creste numarul de trombocite la cel putin 20 000 sau
mai mult dacad se efectueaza si biopsie.
C. Seare in vedere intubatia pacientului pe cale orala (folosind piesa bucald).
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D. Bronhoscopia, chiar si fara biopsie ar trebui evitatd mai ales in cazul pacientilor cu
E. trombocitopenie severa (trombocite sub 20 000).

Intrebarea 6:
Denumirea RC-2 corespunde la:
A. Carina mic§, intre segmentara RB2 si bronsia intermediara.
B. Carina mica, intre segmentarele RB4, 5 si lobara inferioara dreapta.
C. Carina mics, intre segmentara RB6 si bronsia intermediara.
D. Carina mic, intre segmentara RB6 si bronsia lobard inferioara dreapta.

Intrebarea 7:
Care din urmétoarele modificari ale mucoasei bronsice sunt cel mai putin probabil a fi secundare
bronsitei cronice?

A. Cicatrici ale mucoasei.

B. Formare de benzi si tractiuni ale fibrelor longitudinale.

C. Eritem si paloare.

D. Zone hipermice, ingrosari ale mucoasei si edem.

Intrebarea 8:
La un pacient in varsta de 62 de ani, cu tuse, scadere ponderala, pleurezie, atelectazie, cu suspiciune de
tuberculoza in antecedente, bronhoscopia ar putea fi de ajutor:

A. Pentru a descoperi eventualele stenoze bronsice care ar putea explica imaginea radiologica.

B. Pentru a obtine probe necesare diagnosticului.

C. Pentru a exclude alte diagnostice probabile, cum ar fi cancerul.

D. Toate de mai sus.

E. Nici una de mai sus, pacientul ar trebui si efectueze toracocenteza sau biopsie pleurala.

Intrebarea 9:
Care din urmatoarele modificari endobronsice descrie cel mai bine cancerul precoce invaziv?
A. Mucoasa palida fara luciu.
B. Leziuni rosii sau granulare cu friabilitate crescuta.
C. Friabilitate crescuta.
D. Raspunsul A si B.
E. Raspunsul A si C.

Intrebarea 10:
Care din urmatoarele structuri anatomice se afla adiacent la peretele anterior al bronsiei intermediare la
nivelul emergentei bronsiei LSD ?

A. Artera pulmonara dreapta.

B. Vena pulmonara dreapta.

C. Artera pulmonara dreapta si vena pulmonara dreapta.

D. Esofagul.

E. Canalul toracic.

168



TEST MODUL 5

Testul este conceput pentru a verifica daca ati inteles complet notiunile din Modulul 5. Trebuie sa
raspundeti corect la urmatoarele 10 intrebari.

Intrebarea 1:

Care din urmatoarele sunt denumirile corecte ale segmentului posterobazal al bronsiei LIS si carina
dintre bronsia LSS si LIS?

LB8si LC-2.

LB 10si LC- 2.

LB 9 i LC-2.

Nici una din cele de mai sus.
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Intrebarea 2:

O mica anomalie endobronsica maligna este observata la nivelul bronsiei intermediare la 0,5 cm de
orificiul bronsiei LSD. Punctia aspirativa transcarinara este pozitiva. CT nu evidentiaza nici un alt
organ implicat. Care din urmatoarele descrie cel mai bine stadiul TNM al acestui pacient?
T3N1MO.

T3N2MO.

T2N2MO.

TIN2MO.

Nici una de mai sus.

SESHOUCIS

Intrebarea 3:
Care din urmatoarele descrie cel mai bine pozitia de sigurantd in timpul bronhoscopiei?
A. Intoarcerea pacientului spre stanga pentru a facilita aspirarea.
B. Intoarcerea pacientului in decubit lateral, pe partea unde este sediul singerarii in caz de
hemoragie postbiopsie.
C. Intoarcerea pacientului in decubit lateral stang, in caz de varséturi in timpul bronhoscopiei.
D. Inclinarea patului in pozitia Trendelenburg, in caz de singerare indusi de bronhoscopie.

Intrebarea 4:

Care din urmatoarele explicd cel mai bine de ce laceratiile si fistulele traheoesofagiene sunt usor de
pierdut in timpul examinarii bronhoscopice?

Mucoasa bronsica se poate edematia si sa obtureze cu usurinta leziunea.

Traiectul fistulos poate fi partial obliterat, obturat de mucoasa peretelui esofagian.
Bronhologul nu a reusit efectuarea unei inspectii atente.

Traiectul fistulos se deschide si inchide spontan si uneori, acesta poate fi descoperit numai
dupa folosirea pensei in zonele suspecte.

E. Toate de mai sus.

O0Om»

Intrebarea 5:

Care din urmatoarele descrie cel mai bine modificarile endobronsice din sarcoidoza?
A. Noduli la nivelul mucoasei, stenoze bronsice sau hiperemie de mucoasa.
B. Edem de mucoasd, hipertrofie sau mici leziuni albicioase ale mucosei.
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C. Atat A catsiB.
D. Atat A si B sunt corecte, dar modificarile observate la nivelul cdilor respiratorii sunt
nespecifice, putand fi observate si in alte boli.

Intrebarea 6:
O procedura este considerata in mod corespunzdtor “ nondiagnostica”, atunci cand:
A. Inspectia si probele reprezentative de tesut si /sau aspirat bronsic nu oferd un diagnostic.
B. Se obtin probe de tesut, dar nu sunt reprezentative (exemplu, biopsia pulmonara
transbrongica este fiara aspect patologice, contine numai mucoaséd bronsica nu si bronhiole
sau alveole).

Intrebarea 7:
Care din urmatoarele afirmatii despre pneumotoraxul secundar biopsiei pulmonare transbronsice
este corectd?
A. Pneumotoraxul apare mai frecvent cdnd sunt utilizate pense mari de tip crocodil, decat
atunci cand se folosesc pense cu cupe mici.
B. Incidenta globald a pneumotoraxului legat de bronhoscopie este aproximativ aceeasi cu cea a
pneumotoraxului secundar punctiei biopsie aspirativa transtoracica.
C. Incidenta raportatd este de 1-4 %.
D. Inserarea unui tub cu calibru mic in torace este aproape intotdeauna justificata.

Intrebarea 8:

Dimensiunea balonului umflat a unui cateter 6 Fr este aproximativ?
6 mm.

7 mm.

10 mm.

12 mm.

SOoZ»

Intrebarea 9:

In care din urmitoarele structuri anatomice existi riscul de a intra daca se efectueazi TBNA
posterior si medial la 1 cm de originea lobarei inferioare stangi sau drepte?

Venele pulmonare.

Arterele pulmonare.

Esofag.

Inima.
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Intrebarea 10:
Stenturile endobronsice trebuie luate in considerare in urmatoarele situatii, cu exceptia:

A. Compresie extrinsecd severa a bronsiei primitive stingi, la un pacient cu fibroza
mediastinald, dispnee, tuse.

B. Compresie extrinsecd severa traheald la un pacient cu cancer tiroidian.

C. Pacient cu tumord recidivanta la 3 luni dupa laser rezectie, cu recurenta traheald si obstructie
de primitiva dreapta.

D. Obstructie central dar la care nu se cunoaste distal de obstructie parenchimul functional,
care ar fi evidentiat pe radiografie atelectazie completa sau absenta ventilatiei la imaginile de
medicind nucleara.

E. Stenoza traheald benignd complexd la un pacient cu comorbiditati semnificative.
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TEST MODUL 6

Testul este conceput pentru a verifica daca ati inteles complet notiunile din Modulul 6. Trebuie sa
raspundeti corect la urmatoarele 10 intrebari.

Intrebarea 1:
Un pacient in varsta de 74 de ani, cu stenoza traheala subglotica si plasare recentd de stent traheal (stent
de silicon 14 mm diametru si 50 mm lungime) prezinta dispnee si tuse. Radiografia pulmonara
evidentiaza migrarea stentului. Pacientul este in insuficientd respiratorie severa, acuta si necesita
intubare rapida. Urmatoarele sunt indicate, cu exceptia:

A. Intubarea pacientului cu laringoscopul folosind o sonda de intubatie mérimea 6.

B. Intubatie asistata bronhoscopic, iar marimea sondei IOT depinde de calibrul ciilor respiratorii.

C. Intubatie asistata bronhoscopic, cu pacientul constient, iar selectarea sondei IOT in functie de

calibrul cdilor respiratorii.
D. Sedarea imediata a pacientului si intubarea cu laringoscopul folosind o sonda IOT de 6.

Intrebarea 2:

Care din urmétoarele afirmatii despre stenturi este falsa?

In general, stenturile metalice ar trebui evitate in majoritatea stenozelor benigne.

Stenturile de silicon sunt predispuse la migratie si obstructie prin retentie de secretii.
Radioterapia nu poate fi efectuata deoarece are efecte adverse asupra stenturilor.

Un pacient cu un stent si simptome noi, precum febrd, tuse, dispnee, ar trebui rapid evaluat
pentru posibile complicatii legate de stent.

E. Tesutul de granulatie este de obicei tratat cu laser sau electrorezectie.
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Intrebarea 3:
Care din urmatoarele afirmatii cu privire la terapia fotodinamica este falsa?
A. Terapia a fost aprobatd de FDA pentru tratamentul cancerului pulmonar precoce.
B. Pacientii trebuie protejati de lumina artificiald timp de pana la 6 saptaméni dupa tratament.
C. Tesutul de necrozd poate provoca obstructie de cdi aeriene si necesitd bronhoscopie flexibila
pentru toaleta cailor respiratorii.
D. Fotosensibilitatea pielii poate fi evitata prin purtarea de imbracaminte de protectie si ochelari
péana la 6 sdptamani dupad tratament.

Intrebarea 4:
Unde se afla de obicei esofagul?
A. Pandla 3 mm in spatele peretelui posterior al traheei si bronsiei primitive stangi.
B. Chiar in spatele emergentei bronsiei primitive drepte.
C. Chiar in spatele traheei, dar anterior de originea bronsiei primitive stangi.
D. Posterior si la dreapta treimii distale a traheei.

Intrebarea 5:
Cresterea randamentului TBNA , cel mai probabil se face prin:

A. A Pasaje multiple si examinare on-site de un citopatolog.
B. B. Noroc.
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C. C. Aplicarea aspiratiei in timp ce acul este scos din nodulul limfatic.
D. Utilizarea tehnicilor “jab” si a tusei.

Intrebarea 6:

Tehnicile pentru TBNA sunt urmatoarele, cu exceptia:
Metoda “Jabbing”.

Metoda “Piggy-back”.

Metoda tusei.

Metoda “Hub-against-the-wall”.

Metoda inserarii oarbe.
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Intrebarea 7:

Cum este accesatd statia ganglionara 4R ?
A. TBNA in spatiile intercartilaginoase traheale 2-4, perete posterolateral.
B. TBNA in spatiile intercartilaginoase traheale 2-4, perete anterolateral.
C. TBNA in spatiile intercartilaginoase traheele 2-4 , perete lateral.
D. TBNA la nivelul carinei, perete posterolateral al traheei.

Intrebarea 8:
Care din urmétoarele structuri anatomice se afld in imediata vecinatate a peretelui anterior al bronsiei
primitive stangi si a bronsiei lobare superioare stangi?

A. Artera pulmonara stanga.

B. Aorta.

C. Venele pulmonare stangi.

D. Esofagul.

Intrebarea 9:
TBNA din statia 7 se efectueaza cel mai bine prin:
A. Introducerea acului cit mai orizontal in peretele medial al bronsiei primitive drepte vizavi si
proximal de emergenta bronsiei lobare superioare drepte.
B. Introducerea acului vertical in peretele medial al bronsiei primitivei drepte, vizavi si proximal de
emergent bronsiei LSD.
C. Introducerea acului prin peretele posterior al treimii inferioare a traheei la nivelul carinei.
D. Introducerea acului direct in carind pe directia verticala.

Intrebarea 10:
Urmatoarele sunt importante pentru a preveni deteriorarea bronhoscopului in timpul TBNA, cu
exceptia:
Verificarea ca acul a fost retras in teaca inainte de a extrage teaca in bronhoscop.
B. Indreptarea bronhoscopului inaintea extragerii acului.
Practica.
Evitarea flexiei si extensiei excesive a varfului bronhoscopului cind acul este trecut prin
bronhoscop.
Evitarea acului pentru histologie.
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RASPUNSURI LA POST TESTE MODULI - VI

MODULIPOST-TEST | MODUL IV POST-TEST

Answer 1: B Answer 1: B
Answer 2: D Answer 2: C
Answer 3: D Answer 3: A
Answer 4: C Answer 4: D
Answer 5: B Answer 5: D
Answer 6: A Answer 6: B
Answer 7: C Answer 7: D
Answer 8: C Answer 8: D
Answer 9: B Answer 9: D
Answer 10: A Answer 10: A

MODUL II POST-TEST | MODUL V POST-TEST

Answer 1: C Answer 1: B
Answer 2: C Answer 2: C
Answer 3: B Answer 3: B
Answer 4: B Answer 4: E
Answer 5: C Answer 5: D
Answer 6: A Answer 6: B
Answer 7: D Answer 7: C
Answer 8: B Answer 8: D
Answer 9: A Answer 9: A
Answer 10: C Answer 10: D

MODUL III POST-TEST | MODUL VI POST-TEST

Answer 1: A Answer 1: A
Answer 2: A Answer 2: C
Answer 3: C Answer 3: B
Answer 4: B Answer 4: A
Answer 5: C Answer 5: A
Answer 6: A Answer 6: E
Answer 7: D Answer 7: B
Answer 8: C Answer 8: C
Answer 9: B Answer 9: A
Answer 10: A Answer 10: E
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Felicitari

Ati finalizat acum studiul The Essential Flexible Bronchoscopist ©.

Puteti realiza post-testul pentru fiecare modul prin descarcarea in format PDF de pe site-ul
www.bronchoscopy.org sau puteti solicita o copie a testului de la directorul vostru de program.
Toate post-testele sunt tip grila cu raspunsuri multiple sau cu rdspuns unic. Va rugam sa retineti ca
in timp ce mai multe programe iau in considerare un nivel de trecere cu 70% raspunsuri corecte,
scorul "tinta" al cursantului ar trebui sa fie de 100%.

Véd rugam sa ne transmiteti comentariile dvs. cu privire la participarea la acest tip de
invdtdmant international contactdnd Asociatia Nationala de Bronhologie sau prin email la:

www.bronchoscopy.org






Henri Colt MD este un leader medical recunoscut international,
profesor, educator cu numeroase premii medicale, eticist. In plus fata
de realizarile sale academic, Henri Colt are o pozitie de leader in
societati medicale profesionale si sute de prezentiri in peste50 de téri.
El a publicat numeroase articole si capitole in cédrti despre toate
aspectele bronhologiei interventionale. Rezultatele cercetarilor sale in
procesul si procedurile pentru obtinerea competentei in bronhologie si
alte ramuri ale pneumologiei sunt publicate in jurnale medicale
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